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LE BILAN PRÉ-OPÉRATOIRE 


Le bilan pré-opératoire est absolument indis- 
pensable avant tout acte chirurgical, celui-ci devant 
être à la fois local et général. 


Son but en effet est : 

— de rechercher une contre-indication de 
l'acte opératoire, celle-ci pouvant être passagère 
ou définitive, d'ordre local ou général; 

— de rechercher s’il n'existe pas du fait d’une 
anomalie pathologique du sujet des précautions 
particulières à prendre avant l'intervention ou 
après l'intervention de manière à prévenir, grâce 
à une thérapeutique adéquate, la survenue d’acci- 
dents possibles, 

Certes, théoriquement, avant tout acte chirurgi 
cal, si minime soit-il (eil n'y a pas de petite 
opération »), il faudrait demander un examen 
médical et biologique complet du patient, Cela 
reste vrai si l'intervention doit être assez impor- 
tante, mais dans la pratique cette position est 
impossible lorsqu'il s'agit d'une intervention banale 
telle qu'une simple extraction dentaire. 

Cependant, même dans ce cas, un interrogatoire 
soigneux est indispensable à la recherche d'une 
anomalie pathologique possible; car, dans ce cas, 
il faut absolument faire préciser par un examen 
médical et biologique complet si l'on a le droit 
d'intervenir et cela pour éviter la survenue de 
complications opératoires ou postopératoires tou- 
jours possibles et quelquefois redoutables. 

















En effet trois grands problèmes peuvent se 
poser : 

— un problème hématologique; 

— un problème anesthésique: 

— un problème de prophylaxie par les antibio- 
tiques. 


A. — L'INTERROGATOIRE 





Il doit être, fait systématiquement même pour 
une intervention minime. 


1° Antécédents médicaux. — On recherchera : 

— la possibilité d'une affection aiguë récente 
contre-indiquant momentanément l'intervention. 
Il faut en particulier se méfier des infections à 
virus (par exemple : hépatites virales récentes); 

— la possibilité de manifestations hémorra- 
giques. Celles-ci pourront être familiales ou per- 


sonnelles. C’est ainsi que l'on recherchera à l'inter- 
rogatoire la poss té de saignement anormal 
lors de blessures ou lors d'une intervention ulté- 
rieure ou encore la notion de formation d'ecchy- 
moses après des traumatismes même légers. De 
même, on recherchera la possibilité d'hémorragies 
parmi les proches parents du patient; 

— la possibilité de certains états pathologiques 
comme une affection : 

— cardio-vasculaire, soit affections vascu- 
laires opérées ou non; soit affections vas- 
culaires telles qu'une hypertension arté- 
rielle, un infarctus du myocarde, en fai- 
sant préciser avec soin la date de sur- 
venue et le traitement suivi par le pa- 
tient; soit des troubles du rythme en 
faisant préciser sa nature: extrasystole, 
tachycardie paroxystique, pouls lent per- 
manent; 

— respiratoire, telle qu'une tuberculose évo- 
lutive, une dilatation des bronches ou 
une insuffisance respiratoire chronique; 

— rénale, telle qu'une néphrite chronique en 
faisant préciser si le patient a eu une 
greffe rénale ou s'il est en dialyse pério- 
dique; 

— neurologique, en particulier une épilepsie, 
une myasthénie, une porphyril 

— métabolique, telle qu'une insuffisance thy- 
roïdienne ou au contraire une hyperthy- 
roïdie, un diabète, une insuffisance surré- 
nalienne; 

— allergique, qu'il 
d'une rhinite 
eczéma; 

— rhumatismale, en particulier, un rhuma- 
tisme articulaire aigu avec ou sans lésions 
endocardiques, une affection rhumatis- 
male chronique. 


Il faut enfin rechercher toujours systématique- 
ment si le patient reçoit ou a reçu des irradiations 
ionisantes cervico-faciales. 











s'agisse d'un asthme, 
spasmodique ou d'un 








2° Prise de médicaments. — On recherchera 
toujours à l'interrogatoire si le patient prend cer- 
tains médicaments, dont certains peuvent avoir 
une incidence fâcheuse : 

— soit pour l’anesthésie; 
soit pour l'hémostase; 

— soit pour l'infection et les troubles phospho- 
calciques. 
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a) Les principaux médicaments pouvant avoir 
une incidence pour l'anesthésie sont : 


1. Les I.M.A.O. ou inhibiteurs de 
amine-oxydase; 

2. Les neuroleptiques réserpiniques qui peuvent 
entraîner des accident ardio-vasculaires et doi- 
vent être arrêtés au moins un mois avant l'inter- 
vention; 

3. La guanéthidine et la lévo-dopa qui doivent 
être suspendus quelques jours avant; 

4. Les sulfamides. 

5. Les stupéfiants. 


la mono- 








b) Les médicaments pouvant avoir une réper- 
cussion hématologique sont t importants à 
connaître, Deux groupes de médicaments peuvent 
avoir une action hématologique différente : 


Ceux risquant de provoquer un trouble de 
l'hémostase primaire. — Is seront responsables 
d'un allongement du temps de saignement dû à 
des modifications plaquettaires, soit par réduction 
du nombre de plaquettes, soit par action sur 
l'agrégation plaquettaire. 

Certains peuvent entraîner une thrombopénie. 
Nous citerons parmi ceux-ci : 

— les antimitotiques; 

— les radiations; 

— certains tranquillisants; 

— les dérivés de la phényl-indanédione. 











D'autres peuvent avoir une action sur l'agréga- 
tion plaquettaire. Leur action perturbe ou dimi- 
nue l'agrégation plaquettaire. Parmi ceux-ci : 
avant tout, l'acide acétylsalicylique, l'aspirine et 
tous les médicaments qui en contiennent, agissant 
par défaut de libération de l'ADN; 

Certaines substances anti-inflammi 
méthacine,  dextropropoxyphène, 
phénylbutazone; 

Certains médicaments psychotropes : 
mazine, prométazine; 

Certains vaso-dilatateur 





oires : indo- 
amidopyrine, 





chlorpro- 


les dérivés pyramido- 








pyrimidine, certaines substances macro-molécu- 
laires. 

D'autres peuvent agir sur la coagulation 
plasmatique. — Essentiellement les anti-vitami- 


nes K. Mais de plus, il faut connaître les médica- 
ments potentialisant leur action, c'est-à-dire : 
l'acide acétylsalicylique (aspirine); certains antibio- 
tiques à large spectre : cyclines-néomycine-chlor- 
amphénicol; la phénylbutazone; le diphénylhydan- 
toïne; la quinine et la quinidine; ainsi que la 
polymyxine B qui inhibe l’action du facteur XII; 
la L. asparagine qui inhibe la synthèse des fac- 
teurs VIT et X et surtout du fibrinogène et du 
plasminogène; l'héparine et l'héparinate de calcium 
ou de magnésium qui sont des anti-thrombines. 


€) Les corlicoïdes diminuent la défense immu- 
nitaire et entraînent des troubles du métabolisme 
phospho-calcique. 





Etat psychique du patient. — Il faut avoir 
le plus grand soin de noter l’état psychique du 
patient en faisant très attention aux anxieux et 
aux émotifs. On sait, en effet, qu'un déséquilibre 
neuro-végétatif peut être générateur de décharge 
d’adrénaline endogène pouvant provoquer des inci- 
dents, voire des accidents graves au cours de 
l'anestheste pouvant aller jusqu'à la syncope mor- 
telle. 





B. — L'EXAMEN LOCAL 


Un examen local est indispensable avant tout 
acte chirurgical. Il faut rechercher la possibilité 
d'un foyer infectieux local : tartre, caries, racines 
infectées, parodontolyse. Les dents voisines du 
foyer opératoire seront examinées avec le plus 
grand soin. Au moindre doute, une radiographie 
sera prise. Car des lésions périapicales chroniques 
latentes seraient susceptibles d'entraîner une infec- 
tion secondaire du foyer opératoire, Dans ce 
les lésions seront traitées avant où au cours de 
l'intervention. 

















C. — L'EXAMEN GÉNÉRAL 





systématique chez un sujet jeune et 
s anomalie. pathologique, mais à chaque foi 
y a le moindre doute de {are pathologique, 
et toujours très important chez les sujets âgés. 
Dans ce cas, avant l'intervention, un examen 
médical complet est indispensable soit par le 
médecin traitant, soit mieux, par le spécialiste; 
bien entendu, des examens complémentaires seront 
effectués, variables selon le patient : électrocardio- 
gramme, examen de la fonction respiratoire, exa- 
mens biologiques variés. 

De toute manière, avant tout acte chirurgical, 
certains examens, dits de routine, seront effec- 
tués systématiquement, notamment l'étude de la 
crase sanguine qui doit comprendre : 

— L'exploration de l'hémostase primaire avec 
le temps de saignement, l'étude de la résistance 
capillaire, la numération des plaquettes, la rétrac- 
tion du caillot; 

— Lexploration de la coagulation plasmatique 
grâce au temps de céphaline-kaolin, préférable au 
temps de coagulation qui est un examen peu sen- 
sible et grossier et au temps de Quick. 

Enfin, certains examens de laboratoire pourront 
être faits : 

— formule et numération sanguine, glycémie, 
azotémie; 

— dosage de la créatinine sanguine, groupe 
sanguin; 
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— examen des urines : culot, albumine, sucre, 
corps cétoniques. 


Dans certains cas : cholestérol, triglycérides, li- 
pides totaux, électrophorèse ou immuno-électro- 
phorèse des protides. 


D. — RÉSULTATS DU BILAN 
PRÉ-OPÉRATOIRE 


Plusieurs cas sont à envisager : 


1. Il s'agit d'un sujet apparemment sain ne 
présentant aucune anomalie pathologique actuelle 
où antérieure. Les examens de routine sont nor- 
maux, C'est heureusement le cas le plus fréquent 
et il n'y a alors aucun problème à l'intervention. 

2. Il existe une contre-indication opératoire. 
Celle-ci peut être d'origine locale ou générale; elle 
peut être momentanée ou définitive. 


a) Les contre-indications passagères. — Elles 
peuvent être d'origine : 

Locale, relevant, dans ce cas, de la septicité 
buccale, 

Générale git d’une infection bactérienne 
ou virale récente, d'un infarctus du myocarde 
ou d'un accident cérébral datant de moins de 4 
à 6 mois ou encore d'une leuconeutropénie cy- 
clique; 

Ou de certains états physiologiques : il est clas- 
sique d'éviter une intervention à moins qu'elle 
ne soit urgente, au cours des trois premiers mois 
et des deux derniers mois d'une grossesse ou pen- 
dant la période des règles; 

Ou encore de la prise de certains médicaments 
donnés pendant un laps de temps court. C'est 
le cas parfois des anticoagulants. 











h) Les contre-indications définitives. — Locale- 
ment le cas le plus fréquent est l'intervention 
au niveau d'un segment osseux irradié où la plus 
grande prudence devra être de mise. Nous y revien- 
drons. 

Au point de vue général, il peut s'agir de cer- 
taines déficiences de l'état général, par exemple 
d'une cirrhose à la phase terminale, d'une affec- 
tion cardiaque décompensée et surtout de sujets 
ayant une hémopathie. 


c) Enfin, troisième éventualité, il n'existe pas 
de contre-indication œbsolue mais la présence 
d'une anomalie pathologique modifie le terrain, ce 
qui va nécessiter des précautions particulières 
avant, pendant et après l'intervention pour éviter 
la survenue de complications possibles. 

En effet, il peut se présenter trois ordres de 
problèmes parfois intriqués : 

— soit un problème hématologique; 

— soit un problème anesthésique; 

— soit un problème infectieux. 


Nous étudierons donc et verrons ensuite les 
différentes affections le plus fréquemment rencon- 
trées avec les problèmes qu'elles peuvent poser. 


PROBLÈMES HÉMATOLOGIQUES 


Ils peuvent être la conséquence : 

— soit d'une anomalie de la formule sanguine; 
— soit d’une anomalie biologique; 

— soit d'un trouble de l'hémostase, 


La formule sanguine 


Il n'est pas dans notre intention d'indiquer toutes 
les anomalies possibles de la formule et de la 
numération sanguines. Nous n’envisagerons donc 
que les plus fréquents et les plus importants 
pour notre spécialité. 

Bien entendu, avant d'étudier ces anomalies, il 
est utile de rappeler rapidement les résultats de 
la formule et de la numération sanguines. 








L'hémogramme doit comporter dans tous les 
cas : 

— le nombre de globules rouges; 

— le dosage de l'hématocrit 

— le dosage de l'hémoglobine: 

— les constantes érythrocytaires: 

— l'étude morphologique des hématies sur 
lames; 

et éventuellement 

— le dosage des réticulocytes; 

— le dosage du fer sérique, de la sidérophiline 
et du coefficient de saturation de la sidérophiline; 

— le dosage de la bilirubine libre. 











1. Le nombre de globules rouges. — 11 est de 
4 à 5.000.000 par mm. Un peu plus élevé chez 
l'homme que chez la femme: 5.000.000 pour 
l'homme et 4,500.000 pour la femme. À la nais- 
sance, le nombre de globules rouges est plus 
élevé, 5.700.000 - 6.000.000, mais il baisse rapide- 
ment dès les premiers mois. 





2. L'hématocrite. — C'est le volume occupé par 
les globules rouges dans un volume donné de 
sang total. Il représente environ 45 % de la masse 
sanguine totale, soit : 

42 à 45 % chez l'homme; 

36 à 37 % chez la femme. 

3. L'hémoglobine. — Le dosage de l'hémoglo- 
bine est d’une importance capitale, car il permet 
le diagnostic d'anémie. Donnée autrefois en pour- 
centage, actuellement on exprime sa valeur en 
gramme : 

— homme . 

— femme 


. 14 à 18g pour 100 cm° 
12 à 16g pour 100 cm 
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— enfant 10 ans. 12 à 
l'an. 10 à 


4, Les constantes érythrocytaires. — Connais- 
sant le nombre de globules rouges, l'hématocrite, 
le taux d'hémoglobine circulante, on peut calculer 
un certain nombre de constantes érythrocytaires 
du plus grand intérêt dans l'exploration des ané- 
mies. Il s'agit de la teneur globulaire moyenne en 
hémoglobine (T.G.M.H.) qui est le rapport: 
Poids de l'hémoglobine par unité de volume. Nom- 
bre d'hématies de la même unité de volume. 

Le résultat normal de la T.G.M.H. est de 30-31 
micromierogrammes. 

Le volume globulaire moyen (V.G.M.) qui est 
le rapport : Hématocrite/ Nombre de globules rou- 
ges. 

Normalement, le V.G.M. = 90 microns cubes. 

La concentration corpusculaire moyenne en 
hémoglobine (C.G.M.H.) qui est le rapport entre 
la teneur globulaire moyenne en hémoglobine et 
le volume globulaire moyen. 

Elle s'exprime en pourcentage, qui est norma- 
lement de 32, 


14g pour 100 cm* 
12g pour 100 cm° 











5. L'étude morphologique des hématies sur 
lame. — Nous ne nous arrêtons pas longtemps 
sur ce sujet qui dépasse le cadre de cette étude. 
Il faut savoir que toute anomalie de taille, de 
forme, d'aspect ou de coloration est anormale. 


6. Dosage des réticulocytes. — Ceux-ci sont les 
globules rouges nouvellement formés et 
la moelle osseuse depuis moins de 48 heure 
taux des réticulocytes renseigne sur l'importance de 
l'érythropoïèse médullaire et permet de savoir si 
l'anémie est d'origine périphérique ou centrale. Il 
est normalement de 1 à 2 %, soit 50.000 à 100.000 
par em’, 














7. Le dosage du fer sérique. — Le dosage du 
fer sérique est de 130-110 gamma pour 10 em* 
de sang. Le dosage de la sidérophilline est de 
350 gammas pour 10 em. Le coefficient de satu- 
ration de la sidérophilline est de 25 à 50 %. En 
effet, la sidérophilline n'est fixée normalement 
qu'au tiers de sa capacité. 


8. Le dosage de la bilirubine libre qui normale- 
ment est inférieure à 10 mg/litre. Elle permet de 
savoir s'il y a une hémolyse. 


Anomalies pathologiques de l'hémogramme 


La formule sanguine permet de faire le diagnos- 
tic d'anémie. Celle-ci est jugée sur la diminution 
de l'hémoglobine et non du nombre de globules 
rouges. Elle permet de faire le diagnostic de 
polyglobulie. Celle-ci pouvant être vraie avec 
augmentation de la masse globulaire totale ou 
relative avec diminution de la masse globulaire 
totale. 

Le dorage des réticulocytes permet de savoir si 


le trouble présenté est d'origine centrale ou péri- 
phérique. 

Enfin, les constantes érythrocytaires sont indis- 
pensables pour classer les anémies 

— si le volume globulaire moyen est abaissé, 
on parle de microcytose; s'il est élevé, de macro- 
cytose; 

— si la concentration globulaire moyenne en 
hémoglobine est normale, il existe une isochromie 
où anémie normochrome, si elle est abaissée, il 
y a une anémie hypochrome, mais elle n’est jamais 
augmentée : il n'y a pas d'anémie hyperchrome. 








La formule leucocytaire normale 


Les globules blancs ou leucocytes sont des cel- 
lules mobiles possédant tous les organites fonda- 
mentaux des cellules animales. 

Numération. — On en trouve en moyenne 
7.500 par mm 

Mais il existe des variations importantes phy- 
siologiques : chez le nouveau-né : 15 à 20.000/ 
mm; à 4 ans : 7.000 à 9.000/ mm; chez la femme: 
il y a des modifications au moment des menstrua- 
tions : légère leucopénie avant, légère leucocytose 
après. Au moment de la grossesse à terme : 9.000 
à 11.000/mm*. 

Les globules blancs se répartissent en trois caté- 
gories dont les fonctions physiologiques sont dif- 
férentes. 











1. Les granulocytes ou polynucléaires. — Is 
représentent 55 à 70 % des leucocytes et com- 
prennent : 








— les polynucléaires neutrophiles, 60 à 65 % 
soit, 2.500 à 7.000/ mm’; 
— les polynucléaires éosinophiles, 1 à 3 % soit, 


150 à 250/mm; 

— les polynucléaires basophiles, 0,50 à 1 % 
soit, 100 à 150/mm*. 

La fonction principale qui nous intéresse est 
dévolue aux polynucléaires neutrophiles : la pha- 
gocytose de débris divers, en particulier des par- 
ticules bactériennes. 


2. Les lymphocytes. — Ils représentent 20 à 
40 % des leucocytes, soit: 1.200 à 3.000/mmÿ. 
Mais il faut noter que souvent chez l'enfant, l'aug- 
mentation physiologique par rapport aux polynu- 
cléaires donne une formule dite inversée. Leur 
fonction primordiale est immunitaire. 





3. Les monocytes. — Ils représentent 4 à 8 % 
des leucocytes. Leurs fonctions sont multiples mais 
encore mal définies. 


Anomalies pathologiques des leucocytes 


Pour les polynucléaires neutrophiles, on peut 
observer soit une augmentation, soit une diminu- 
tion. 
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Pour parler d'augmentation des polynucléaires 
neutrophiles, il faut que lon trouve plus de 7.000 
P.N. par mmÿ et l'on dit alors qu'il y a polynu- 
cléose neutrophile. Celle-ci peut être : 

— soit d'ordre physiologique, c'est le cas chez 
le nouveau-né, à la suite d’un exercice violent, 
après la menstruation, à la fin de la grossesse, à 
la suite d'une anesthésie générale ou après une 
exposition solaire prolongée; 


— soit d'ordre pathologique, et se rencontrer 
au cours des infections aiguës à pyogènes, au 
cours des maladies inflammatoires, au cours des 
nécroses tissulaires, au cours des cancers pro- 
fonds, après hémorragie ou hémolyse aiguës à la 
phase de compensation, ou à la suite de cortico- 
thérapie ou encore dans les syndromes myélopro- 
lif 












Pour parler de diminution des polynucléaires 
neutrophiles, il faut qu'il y ait moins de 2.000 
polynucléaires neutrophiles par mm, Il s'agit d'une 
leuconeutropénie. Si la diminution est inférieure 
à 1.000 par mm, il y a agranulocytose. 

Les causes de diminution du nombre des poly- 
nucléaires neutrophiles peuvent être : 

— soit d'ordre périphérique du fait de l'excès 
de destruction et cela se rencontre dans le: 
viroses, dans les syndromes hyperspléniques, dans 
deux maladies infectieuses : la brucellose et la 
fièvre typhoïde, ou encore dans certaines into: 
cations, ou lors de la présence, d'anticorps anti 
leucocytaires; 

— soit d'origine centrale et du fait alors de 
défaut de production par la moelle et cela se 
rencontre après les irradiations, certaines hémopa- 
thies malignes, ou encore au cours de causes 
toxiques par phénomènes immuno-allergologiques 
et ceci essentiellement après la prise de certains 
médicaments. 

La conséquence majeure de la diminution des 
polynueléaires neutrophiles est le risque infectieux 
bactérien. 

Pour parler d'augmentation des polynucléaires 
éosinophiles, il faut qu'il y ait plus de 300 P.E. 
par mm’. Les causes peuvent être d'origine para- 
sitaire, d'origine allergique ou d'origine maligne 
au cours de la maladie de Hodgkin ou de certains 
cancers. 

Pour les lymphocytes, on parle d'augmentation 
lorsqu'il y a plus de 9.000 par mm chez l'enfant 
et 4.000 par mm chez l'adulte. 

On dit alors qu'il y a /ymphocytose. 

Celle-ci peut être : 

— soit d'origine bénigne et se rencontrer essen- 
tiellement au cours des maladies virales; 
oit d'origine maligne. C'est la leucémie 
lymphoïde chronique. 



























Quant à la diminution des lymphocytes, elle se 
rencontre essentiellement dans les déficits immu- 
nitaires majeurs et elle est très rare. 





LecOINTRE et AUPOrS 








Les anomalies biologiques 


A côté de la formule et de la numération san- 
guine, d'autres examens sanguins peuvent être 
demandés avant tout acte opératoire et essentielle- 
ment l'étude des composants du sérum sanguin. 
Là encore, il n'est pas question d'envisager tous 
. Nous n'envisagerons que 
à uvent demandés dans notre 








a) La glycémie à jeun. — Elle correspond au 
dosage de sucre dans le sang. Les résultats sont 
différents selon la méthode employée qui devra 
toujours être précisée par le laboratoire. Norma- 
lement entre 0,90 à 1,20 g par litre. 

L'augmentation de la glycémie traduit le dia- 
bète sucré (au-delà de 1,30 g). 

La diminution, qui doit être inférieure à 0,60 g 
par litre, devra être véri à plusieurs examens 
et traduit soit une insuffisance cortico-surrénale, 
soit une insuffisance thyroïdienne, soit une insuffi- 
nce hépatique grave. 

Notons qu'en cas de doute d’hyperglycémie, 
il faudra demander les épreuves d'hyperglycémie 
provoquée. 


b) L'urée sanguine. Elle est normalement 
comprise entre 0,15 à 0,50 g par litre chez 
l'adulte. Son augmentation se rencontre dans les 
affections fébriles, le diabète et surtout les affec- 
tions rénales. Sa diminution se rencontre dans 
les nutritions azotées, les lésions hépatiques graves. 


























c) Le dosage de la créatinine sanguine est un 
examen de plus en plus pratiqué pour juger de 
la fonction rénale. Normalement, elle est infé- 
rieure à 10 mg par litre, Son augmentation au- 
us de 15 mg traduit avec certitude une atteinte 






s certains cas, il est important de faire 
un dosage de certaines enzymes sanguines, les 
transaminases, en sachant qu'il en existe deux 
types : 

— les rransaminases  glutamo-oxalo-acétiques, 
qui normalement sont de 10 à 40 U.T.G.O.; 

— les transaminases glutamo-pyruviques qui 
normalement sont de 3 à 5 U.T.G.T. 


Ce dosage peut avoir un grand intérêt da 
les hépatites virales. 





Les troubles de l'hémostase 


Pour comprendre les troubles de l'hémostase, 
il est utile de faire un rappel rapide de la phy- 
siologie de l'hémostase. 
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I. — LA PHYSIOLOGIE DE L'HÉMOSTASE 


Pour la commodité de l'exposé, il est classique 
de distinguer trois parties aux phénomènes de 
l'hémostase, mais disons d'emblée, comme nous 
le reverrons, que in vivo, il y a interaction des 
différents temps entre eux : 

— l'hémostase primaire; 

— la coagulation plasmatique; 

— là fibrinolyse physiologique. 


a) L'hémostase primaire. — Au cours de cette 
étape, les éléments qui interviennent sont les sui- 
vants: les parois vasculaires (collagène), les pla- 
quettes, le plasma. 

L'hémostase primaire comprend deux parties : 
le temps vasculaire, le temps plaquettaire. 








1. Le temps vasculaire est capital. Il correspond 
à la vaso-constriction réflexe immédiate mais tran- 
sitoire des petits vaisseaux et des capillaires. Il a 
comme conséquence de diminuer le courant cireu- 
latoire. Celui-ci pouvant aller jusqu'à 30% de 
diminution. 


2. Le temps plaquettaire est fondamental, en 
particulier au niveau des capillaires. Les plaquettes 
vont aboutir à former le clou hémostatique de 
Hayem grâce à leur agrégation. 

On distingue quatre stades successifs dans la 
formation du clou hémostatique : 

— la première phase est l'adhésion des pla- 
quettes aux fibres du collagène des lèvres de la 
plaie : phénomène très rapide, au bout de 2 à 3 
secondes; 

— la deuxième phase est la libération des cons- 
tituants plaquettaires sous l'action des fibres du 
collagène, libération d'ADP, d'adrénaline, des fac- 
teurs plaquettaires 2, 3, 4; 

— la troisième phase est l'agrégation réver- 
sible des plaquettes entre elles. Il y a formation 
d'un clou plaquettaire qui est encore perméable 
par de nombreux canalicules. À ce stade, les pla- 
quettes sont encore bien individualisées. 

Cette agrégation est déclenchée par l'ADP. Mais 
en plus, il faut pour que cette agrégation ait lieu : 
— des ions divalents: Ca** et Mg''; 

— certains facteurs plasmatiques dont le 
fibrinogène. 

_— Ja quatrième phase est l'agrégation irréver- 
sible des plaquettes. A ce stade, les plaquettes 
fusionnent et perdent toute individualité morpho- 
logique. Le clou plaquettaire devient imperméable, 
les canalicules disparaissent et le saignement s’ar- 
rête. A ce stade, la thrombine péri-plaquettaire 
joue un rôle majeur. 


La membrane plaquettaire se vide de son con- 
tenu qui est libéré dans le plasma. La thrombosté- 











nine est responsable de la contraction des agré- 
gats plaquettaires: la sérotonine, l'adrénaline, 
l'histamine, le facteur F3 plaquettaire de coagu- 
lation, les nucléotides et les enzymes intra-plaquet- 
taires. 





b) La coagulation plasmatique. — C'est la trans- 
formation finale du fibrinogène en fibrine, inso- 
luble sous l’action de la thrombine. 


LES DIFFÉRENTS FACTEURS DE LA COAGULATION 
PLASMATIQUE. — L'apparition de ce caillot et 
sa stabilité sont liées à des facteurs plasmatiques 
qui induisent une réaction enzymatique irréver- 
sible. 

Avant d'envisager les différents temps de la 
coagulation plasmatique, il est indispensable de 
donner la liste des différents facteurs intervenant 

s la coagulation avec leur numéro d'ordre 
la nomenclature international! 

Fibrinogène 
Prothrombine 
Thromboplastine tissulaire 
Calcium ionisé 
Pro-accélérine 

N'existe pas 
Pro-convertine 
Anti-hémophilique A 
Anti-hémophilique B 
Facteur Stuart 
asma-thrombo- 

plastin-antécédent) 
anne tie Facteur Hageman 
ES.F, (facteur stabili- 
nt de la fibrine) 








Facteur I 
Facteur Il .. 
Facteur II . 
Facteur IV .. 
Facteur V 
Facteur VI . 
Facteur VII 
Facteur VIIL .. 
Facteur IX 
Facteur X .. 
Facteur XI 























Facteur XII 
Facteur XIII 





ETUDE DE LA COAGULATION PLASMATIQUE. — Par 
ordre chronologique, la coagulation plasmatique 
comprend trois temps différents : 

— la formation de la thromboplastine active; 

— la transformation de la prothrombine en 


thrombine; 
— la transformation du fibrinogène en fibrine. 


1. Formation de la thromboplastine active. — 
La formation de la thromboplastine active est 
considérée comme l'aboutissement d'une cascade 
de réactions qui peuvent emprunter deux voies 
différentes selon que le sang ou le plasma sont en 
contact, soit d'une surface mouillante, soit avec 
du suc tissulaire. 

Notons que in vivo ces deux voies se complètent. 

La voie exogène ou extrinsèque : à l'extérieur 
des vaisseaux, il existe du suc tissulaire qui va 
sourdre à l’intérieur du vaisseau lésé. Il contient 
le facteur II, thromboplastine tissulaire. 

a) La thromboplastine tissulaire inactive est 
libérée par la contusion et en présence de calcium 
ionisé (facteur IV). 
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b) Elle agit sur le facteur VII (pro-convertine) 
qui est une protéine plasmatique synthétisée par 
le foie en présence de vitamine K. 

€) Le facteur VII rendu actif agit à son tour : 

— sur le facteur V (pro-accélérine); 

— sur le facteur X (facteur Stuart), donnant 
naissance à la thromboplastine active. 





La voie endogène ou intrinsèque : le système est 
très complexe et les phénomènes successifs sont 
les suivants : 

a) Le phénomène contact est le phénomène à 
tial capital, en présence du facteur F3 plaquet- 
taire. Le contact du sang «in vitro» avec une 
surface mouillante entraîne l'activation : du fac- 
teur XII (facteur Hageman). 

b) Le facteur XII activé en présence du fac- 
teur F3 plaquettaire active à son tour le fac- 
teur XI (facteur P.T.A.). 

€) Les facteurs XI et XII activés, activent 
à leur tour : 

— le facteur VII (facteur anti-hémophilique 
A). 

— le facteur IX (facteur anti-hémophilique B); 

d) L'activation de ces différents facteurs fait 
qu'ils activent à leur tour: 

— le facteur V (Pro-accélérine); 

— le facteur X (facteur Stuart) formant: la 
Thromboplastine active. 








2. Transformation de la prothrombine en 
thrombine. — I est évident que la thrombine 
ne peut circuler sous sa propre forme dans le 
sang car elle entraînerait une coagulation instan- 
tanée du sang dans les vaisseaux. Aussi existe-t-elle 
sous forme d’un précurseur : la prothrombine ou 
facteur I. 

La transformation se fait sous l’action de la 
thromboplastine active agissant sur la prothrom- 
bine. 





3. Transformation du fibrinogène en fibrine. — 
Cette transformation se fait sous l’action de la 
thrombine sur le fibrinogène. Notons que cette 
transformation s'effectue en trois stades : 

— dans un premier temps : le fibrinogène est 
hydrolysé avec formation de fibrinopeptides A et 
B et de monomères de la fibrine. 

— dans un deuxième temps: les monomères 
de fibrine vont se polymériser; 

— dans un troisième tem le facteur XIII 
(facteur stabilisant de la fibrine) transforme la 
fibrine soluble ou fibrine insoluble. 








Il existe des inhibiteurs de la coagulation : ce 
sont les anti-thrombines au nombre de trois. 
Mais le plus important pour nous est l'anti- 
thrombine 2, co-facteur de l'héparine qui n'acquiert 
un pouvoir inhibiteur qu'en association avec l'hépa- 
rine. 


= — 


c) Les phénomènes de post-coagulation, — 
Il se passe deux phénomènes : 

— la rétraction du caillot; 

— la fibrinolyse physiologique. 





1. La rétraction du caillot. — Après la coagula- 
tion, le caillot se rétracte. Cette rétractation est due 
à un tassement des filaments de fibrine dont la 
longueur diminue. 

Elle est directement liée à une fonction plaquet- 
taire par la thrombosténine libérée par les pla- 
quettes, nous l'avons vu lors de l'agrégation irré- 
versible. 





2. La fibrinolyse physiologique. — H s'agit d'un 
processus enzymatique aboutissant à la destruction 
de la trame fibrineuse constituant le caillot sanguin. 

Ce système fibrinolytique physiologique est 
d'importance capitale car il évite l'extension du 
thrombus. Il existe dans le plasma, étroitement 
associé au fibrinogène, une protéine active: le 
plasminogène. 

Certaines substances sont ables de transfor- 
mer le plasminogène en une autre protéine: la 
plasmine, puissant enzyme protéolytique capable 
de lyser rapidement la fibrine mais aussi de nom- 
breuses autres protéines, en particulier le fibrino- 
gène, la pro-accélérine, le facteur anti-hémophi- 
lique A. 

Cette fibrinolyse physiologique est maintenue 
en état d'équilibre grâce à la concurrence de deux 
réactions opposées : l’une activateur, l'autre inhi- 
biteur. 

















IL. -— EXPLORATION DE L'HÉMOSTASE 


Ce bref rappel de la physiologie de l'hémostase, 
nous permet de comprendre quels sont les examens 
de laboratoire indispensables à son exploration. 
Il est bien évident que nous n'indiquerons ici que 
les seuls examens utilisés en pratique courante. 
Notons d'autre part, que nous n'envisagerons pas 
les examens de la phase finale de la coagulation, 
puisqu'il s'agit d'accidents exceptionnels en ce 
qui concerne notre spécialité. 

Nous allons donc envisager deux types d'exa- 
mens à demander systématiquement. Ceux explo- 
rant l'hémostase primaire, ceux explorant la coa- 
gulation plasmatique. 

a) Exploration de l‘hémostase primaire. — Les 
méthodes usuelles sont : 

— le temps de saignement; 

— l'étude de la résistance capillaire; 

— la rétraction du caillot; 

— la numération des plaquettes; et éventuelle- 
ment, des études plus fines seront nécessaires en 
particulier, pour apprécier une anomalie qualita- 
tive des plaquettes et dans certains cas, cette étude 
devra être complétée par l'étude de certains fac- 
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teurs plasmatiques en particulier les facteurs 1 et 
VIH. 


1. Le temps de saignement. — Il s'agit d'un 
test de grande valeur qui témoigne d'une ano- 
malie de l'hémostase primaire. Mais, notons d'em- 
blée que sa technique doit être rigoureuse pour 
avoir de la valeur. Deux techniques sont possi- 
bles : 

— la méthode de Duke. C'est la méthode stan- 
dard utilisée dans les laboratoires. Mais il faut 
savoir qu'il s'agit d'une méthode peu sensible et 
qui doit être complétée au moindre doute par la 
méthode d'Ivy. Les résultats normaux sont de 
3 à 4 minutes. 

— la méthode d'Ivy: méthode beaucoup plus 
fidèle qui se fait par une incision à la face anté- 
rieure de l'avant-bras. Le temps normal est infé- 
rieur à 10 minutes. 











2. Les épreuves de résistance capillaire. — Elles 
ont pour but d'étudier la fragilité de la résistance 
capillaire. Deux techniques sont possibles : 

— le signe du lacet: méthode la plus utilisée 
qui consiste à placer un garrot au tiers inférieur 
du bras, laissé en place 10 minutes. Pour que les 
tests soient positifs il faut qu'il y ait apparition 
d'au moins dix pétéchies. 

— le signe de la ventouse : méthode plus fidèle 
que la précédente. On utilise une ventouse de deux 
centimètres de diamètre et l'on recherche la pres- 
sion minima qui provoque l'apparition de S pété- 
chies dans la région étudiée. Une résistance de 
moins de 12 centimètres de mercure est patholo- 
gique, 

3. La rétraction du caillot. — Elle est impor- 
tante à demander car elle traduit un trouble des 
plaquettes, puisque cette rétraction est sous 
dépendance de la thrombosténine. Elle est exp 
mée normalement de O à +++. 














4. La numération des plaquettes. — Normale- 
ment, il y a entre 200.000 et 400.000 plaquettes 
par mm, Au-dessous de 80,000 et 100.000, ou au- 
dessus de 500.000, c’est certainement pathologique. 

Mais il faut savoir qu'il s'agit d'une méthode 
difficile et que même dans les meilleures condi- 
tions, il peut y avoir 15 % d'erreur. C'est-à-dire 
qu'au moindre doute, il faut refaire les examens. 





5. Enfin, on peut être amené à demander des 
études spéciales des fonctions plaquettaires pour 
juger d'une thromboplastie : 

— soit, appréciation de l'adhésivité plaquet- 
taire par le test de Salzmann aux billes de verre; 

— soit appréciation de l'agrégabilité plaquettaire 
par des tests en présence de thrombine, d'adréna- 
line, de collagène, de ristocétine. 








b) Exploration de la coagulation plasmatique. 
— La complexité de la coagulation plasmatique 
rend compte de la multiplicité des tests pour son 
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exploration. Fait capital, tous ces tests supposent 
que le fibrinogène est en quantité suffisante. Il 
existe deux sortes de tests : 
— ceux qui explorent la coagulation globale; 
— ceux qui sont des méthodes spécifiques plus 
ou moins analytiques. 





I. — LES TESTS DE LA COAGULABILITI OBALE. 
— Ces tests consistent à mesurer in vitro la vitesse 
de coagulation du sang ou du plasma. Ils appré- 
cient l'ensemble des phénomènes et sont donc peu 
sensibles, en particulier le classique temps de 
coagulation. 

Quant aux méthodes dites sensibilisées, le test 
de tolérance à l'héparine et le thromboélasto- 
gramme sont, et ceci d'après le Professeur Jean 
Bernard, «des méthodes décevantes et abusive- 
ment généralisées ». 

















1. Le temps de coagulation du sang total. — 
Méthode de Lee-White : 

— méthode d'exploration courante et standard; 

— méthode peu sûre puisque même bien effec- 
tuée, le temps de coagulation est normal une 
fois sur quatre dans les hémophilies frustes. 





Normalement le temps de coagulation est : 
— de 4 à 8 mn pour le premier tube: 
— de 8 à 14 mn pour le deuxième tube, 


2. Le thromboélastogramme, — HN n'a prati- 
quement aucune valeur pour notre spécialité. Il 
est surtout employé pour juger d'une hypercoagu- 
labilité. 

3. Le test de consommation en prothrombine. — 
Il a une certaine valeur. La quantité excessive de 
prothrombine dans le sérum quatre heures après 
la coagulation témoigne d’un trouble de la throm- 
boplastine active. Chez le sujet normal, elle doit 
rester de moins de 5 %. 











IL. MÉTHODES SPÉCIFIQUES. — Celles-ci 
sont particulièrement utiles et leurs résultats incom- 
parables. 


Deux méthodes : 
— l'une explore la voie exogène; 
— l'autre explore la voie endogène. 


1. Exploration de la voie exogène. — Le temps 
de Quick: examen appelé à tort, taux de pro- 
thrombine, Fait important : pour être valable, il 
faut que le prélèvement de sang soit fait moins 
de 6 heures avant l'examen. Le temps normal de 
coagulation à 37° est de 12 secondes environ 
en comparaison avec le tube témoin. 

En fait, le plus souvent, le laboratoire donne 
le taux de prothrombine. A ce sujet, il faut savoir 
que si théoriquement, il doit être de 100 %, en 
fait, pour des raisons de précisions techniques, 
on admet qu'il est normal au-dessus de 70 à 
75 %. 

Le temps de Quick explore les facteurs de la 
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voie exogène et du tronc commun avec la voie 
endogène, c'est-à-dire, les facteurs II, VIE X 
et I et V. 

Le thrombotest d'Owren : il explore également 
les mêmes facteurs. Il est plus facile à réalis 
e aux réactifs standardisés mais il donne en 
général des chiffres un peu plus bas que le temps 
de Quick, 

Son intérêt réside surtout dans le cas où le pré- 
lèvement du sang arrive au laboratoire plus de 
6 heures après la ponction veineuse. 


2. Exploration de la voie endogène : le temps 
de céphaline-kaolin. — Normalement, la coagu- 
lation à 37° est de 40 à 50 secondes par rapport 
à un tube témoin. Il est considéré comme patho- 
logique lorsque le temps du malade est supérieur 
de 10 secondes par rapport au témoin. Il explore : 
la voie endogène et le tronc commun, soit les 
facteurs XII, XI, IX, VII, V et X. 

C'est le test fondamental pour l'exploration de 
la coagulation plasmatique puisqu'il explore tous 
les facteurs sauf le VII le déficit congénital du 
facteur VII est exceptionnel), 




















c) Exploration de la post-coagulation. Nous 
la citons, mais cela sort du cadre de cette étude, 
car il git alors d'hémopathie nécessitant la 
consultation d'un hématologue. 









1. Le temps de thrombine qui est normalement 
de 15 à 20 secondes. 

. Le dosage du fibrinogène qui est normale- 
ment entre 2 et 4 g/litre. 


CONCLUSIONS 


Ainsi donc à la suite de cette exploration de 
l'hémostase, on peut envisager deux cas : 

— où bien les examens sont normaux : le seul 
danger sera alors un accident de fibrinolyse patho- 
logique, toujours possible mais imprévisible et 
exceptionnel dans notre spécialité: 

— où bien, il! y a un trouble de l'hémostase : 
soit de l’hémostase primaire, soit de l'hémostase 
secondaire, soit des deux. Nous verrons ces éven- 
tualités ultérieurement. 





PROBLÈMES DE L'ANESTHÉSIE 
LOCO-REGIONALE 


Les problèmes qui peuvent se poser en ce 
qui concerne l'anesthésie loco-régionale peuvent 
être : 

— l'indication d'une médication pré-anesthé- 
sique: 

— la solution anesthésique elle-même: 

— la présence ou non d'un vaso-constricteur 
d'accompagnement; 





— l'efficacité des substances anesthésiques; 

— les effets secondaires des substances anesthé- 
siques; 

— une contre-indication à l'anesthésie loco- 
régionale. 





Pour bien comprendre le rôle des anesthésies 
loco-régionales, il est indispensable de faire un 
bref rappel physiologique : 

L'anesthésie a pour but de supprimer la douleur 
lors d'un acte opératoire. 

La perception de la douleur dépend d'un sys- 
tème complexe qui comprend : 

— une zone périphérique cutanée où muqueuse 
contenant des corpuscules nerveux spéciaux; 

— Un système de conduction qui contient les 
fibres nerveuses sitives; 

— un Système central d'enregistrement qui 
reçoit les impressions, les interprète et les apprécie. 

















Donc, trois systèmes d'anesthésie correspondant 
à ces trois systèmes successifs 
— l'anesthésie locale qui a pour but de sup- 
primer momentanément la fonction des corpuscules 
fs périphériques; 
— l'anesthésie régionale qui a pour but de sup- 
primer momentanément la fonction conductrice 
des troncs sensitifs; 
'anesthésie générale qui a pour but de 
ner momentaément la fonction d'enregis- 
trement du système nerveux central, mais qui ne 























mpératif majeur d'une anesthésie est d'être 
ement réversible, c'est-à-dire qu'après l'anes- 
thésie le sujet doit retrouver une sensibilité nor- 
male et complète et les tissus reprendre leur vita- 
lité première. 

En outre, l'anesthésie ne doit faire courir aucun 
risque inutile. 





La prémédication sédative 





I. — LES BUTS DE LA PRÉMÉDICATION 

Les buts de la prémédication sédative sont de 
combattre l'effet psychologique chez le futur opéré 
par une sédation psychique d'éviter les effets se- 
condaires des produits anesthésiques et de dimi- 
nur l'hypersalivation. Elle complète sur le plan 
général ce que l'anesthésie loco-régionale réalise si 
bien sur le plan local, 

Le premier problème est de savoir quand il 
faut faire une prémédication sédative. Théorique- 
ment elle est toujours utile car les incidents et 
accidents de l’anesthésie loco-régionale ne dépen- 
dent pas de l'importance de l'acte chirurgical, 
mais de l'anesthésie elle-même. 
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Mäis il est bien évident qu'en pratique courante, 
lorsqu'il s'agit d’une extraction simple, cette pré- 
médication sédative est impossible à réaliser systé- 
matiquement. Cependant, il est indispensable de 
s'assurer par un interrogatoire sérieux qu'il n'y à 
pas une raison impérative à cette prémédication. 
En effet, la prémédication sédative est impérative 
dans deux circonstances : 








a) Tout d'abord chez le-sujet apparemment nor- 
mal, dès que l'acte opératoire prévu doit être long 
et difficile, Dans ce cas, la prémédication est indis- 
pensable non seulement pour l'opéré, mais pour 
l'opérateur auquel elle dispensera des conditions 
de travail très améliorées, le patient devenant alors 
calme et docile, sans réflexe nauséeux, avec une 
salivation réduite. 









b) En outre, chez tous les sujets présentant une 
anomalie pathologique : 

— non seulement les patients présentant une 
maladie organique, et nous les reverrons en détail 
par la suite; 
également chez les anxieux, les inquiets, 
les pusillanimes; 

— chez les sujets présentant une hypersensibi- 
lité neuro-végétative; 

— en particulier chez les patients où l'on re- 
trouve à l'interrogatoire la notion de malaises 
antérieurs à tendance lipothymique lors d'anesthé- 
ies loco-régionales antérieures. L’agression d'une 
injection peut provoquer des réactions imprévi- 
sibles du système neuro-végétatif, accidents parfois 
graves. 











c) La prémédication sédative enfin est indis- 
ble chez la plupart des enfants. 





pe 


Dans tous les cas et avant tout: rassurer le 
patient. Une prémédication médicamenteuse suivra 
et, selon les cas, celle-ci commencera plusieurs 
jours avant l'intervention ou bien une heure ou 
deux avant celle-ci. 





1° Préparation sur plusieurs jours avant 
l'intervention. — Elle a pour but de prescrire 
pendant quelques jours des tranquillisants essen- 
tellement à base de phénobarbital ou de thiori- 
dazine. 


2° Préparation dans les heures précédant 
l'intervention. — a)La veille au soir. Il est bon 
de commencer la prémédication la veille de l’inter- 
vention. Le patient dormira bien et il arrivera 
détendu, On peut, par exemple, prescrire au cou- 
cher : deux comprimés de phénobarbital-belladone 
ou encore 1 suppositoire ou deux comprimés 
d'éthyl-méthyl-butyl-barbiturate de sodium. 


b) Prémédication faite juste avant l'interven- 
tion : une heure ou deux avant. 


L — CHEZ L'ADULTE : DEUX SORTES DE PRÉMÉ- 
DICATION SONT POSSIBLES. — 1. La prémédication 
faible dite ambulatoire. — Elle convient aux 
interventions simples de courte durée, ne néces- 
sitant pas une immobilisation secondaire. Cette 
prémédication doit être d'action rapide mais pas- 
sagère et permettre, après l'intervention, une récu- 
pération rapide (sauf peut-être l'interdiction de 
conduire une automobile ou un vélomoteur pen- 
dant quelques heures). 

Administrée par voie buccale ou rectale, cette 
prémédication légère doit être un peu hypnotique, 
vagolytique et antalgique de manière à prévenir 
les malaises d'accompagnement et en particulier 
la salivation. 

Comme hypnotique : le phénobarbital. 

Comme vagolytique : la belladone ou l'atropine. 

Le olytique est le facteur le plus important; 
c'est lui qui : 

— calmera les réflexes; 

— préviendra les malaises d'accompagnement; 

— et surtout, diminuera la salivation car une 
bonne chirurgie ne peut être effectuée dans une 
bouche inondée de salive, 








L'antalgique, moins indispensable, est destiné : 


parfaire l’anesthésie locale; 
rendre l'injection moins désagréable: 

— à rendre le réveil moins douloureux en fin 
d'anesthésie. 


On peut utiliser la glafénine ou le paracétamol, 
ou, mieux encore, un des nouveaux anti-inflam- 
matoires (type acide niflumique, indométacine, 
etc.) dont l'action antalgique est remarquable et 
qui pourra être ensuite continué au cours de suites 
opératoires. Bien entendu, le moindre soupçon 
d'ulcère digestif est une contre-indication formelle 
à l'usage de ces produits. 

Ces prémédications faibles, satisfaisantes chez 
les sujets normaux ou para-normaux, resteront 
évidemment très insuffisantes chez les pusilla- 
nimes, les indociles et ceux qui présentent une 
dystonie neuro-végétative marquée. C'est alors 
qu'il faudra envisager : 








2. La prémédication forte dite hospitalière. — 
Elle nécessite un repos en clinique d'au moins 
24 heures. Dans ce cas, à la prémédication ambula- 
toire s'ajoutent des médicaments ayant un effet 
analgésique plus puissant comme les opiacés. Elle 
est indispensable si l'intervention s'avère longue 
où difficile. ; 

Il s’agit alors d’une prémédication par voie 
intra-musculaire. Là encore de nombreuses métho- 
des sont possibles : la plus employée est à base 
de dérivés de la morphine associée à un vago- 
lytique. 

Ces des 


prémédications fortes demandent 
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recommandations impératives. En effet, en raison 
de leur effet dépresseur, certaines sont formelle- 
ment interdites chez les hypertendus, les insuffi- 
sants cardiaques, les hépato-rénaux et les vieillards. 

Elles doivent être administrées chez un sujet 
couché dans une demi-obscurité et au calme. 
Elles imposent enfin un repos au lit jusqu'au 
lendemain et le raccompagnement à domi 
peut se faire qu'avec des précautions très strictes, 
seulement plusieurs heures après la fin de l'inter- 
vention. 

II. — CHEz L'ENFANT, — En prémédication 
faible : thioridazine; phénobarbital + belladone: 
éthyl-phényl-butyl-barbiturate de sodium. 

En prémédication forte : les doses seront pro- 
portionnelles à l’âge et au poids de l'enfant. 








Les solutions anesthésiques 





Les anesthésiques loc: sont des substances 
médicamenteuses qui, placées au contact de cer- 
taines fibres nerveuses, bloquent le fonctionne- 
ment pendant un temps limité sans modification 
de la conscience, ni de la sensibilité générale. 
Cette définition permet de différencier les anes- 
thésiques locaux des autres procédés de suppres- 
sion de la douleur qu'ils soient : 

— médicamenteux, tels que les anesthésiques 
généraux; les analgésiques; les médicaments détrui- 
sant définitivement les fibres nerveuses; 

— physiques, tels que l'anesthésie électrique, 
l'acupuncture, 


Les principaux 
sont les suivants : 
— Le groupe de la cocaïne, abandonné du fait 
de sa toxicité. 

— Le groupe des anesthésiques présentant une 
« fonction amine en position para », dont le chef 
de file est est la procaïne (novocaïne-scurocaïne- 
tétracaïne-pantocaïne). 

— Le groupe des anesthésiques ne présentant 
pas une « fonction amine en position para » dont 
le chef de file est la lidocaïne ou lignocaïne, (xylo- 
caïne-carbocaïne-scandicaïne-mépivacaïne). 











anesthésiques  loco-régionaux 





a) Le groupe de la cocaïne. — La cocaïne a 
des propriétés remarquables, en particulier elle 
répond à toutes les qualités requises pour un anes- 
thésique local, sauf une: la toxicité générale. 
C'est pourquoi elle est abandonnée formellement 
pour les anesthésies dentaires par injection. Cer- 
taints produits contenant de la cocaïne peuvent 
encore être employés, surtout localement 

— le mélange de Bonain (cocaïne-phénol-men- 
thol); 

— la cocaïne dénaturée à 10 %. 








Mais ces deux préparations sont inscrites au 
tableau B et exigent des formalités pour leur 





obtention et actuellement elles sont pratiquement 
abandonnées au profit d’autres anesthésiques de 
contact dérivant des deux autres familles que nous 
allons étudier. 


b) Le groupe de la procaïne. — La procaïne 
a été très largement utilisée jusqu'à ces dernières 
années et, actuellement encore, un tiers des anes- 
thésiques locaux du commerce contiennent de 
la procaïne. On retrouve entre la cocaïne et 
la procaïne une analogie structurale. Toutes deux 
possèdent de l'acide benzoïque, radical qui apporte 
la propriété anesthésique locale à des corps qui 
sont des esters benzoïques. 

La procaïine est le para-amino-benzoate de 
diéthyl-amino-éthanol, Il s'agit d'un produit de 
synthèse, non dérivé de la cocaïne, mais 
ment inspiré de sa structure moléculaire. 

En partant de la procaïne, on a synthétisé toute 
une série d'anesthésiques locaux possédant le 
même radical benzoate, structure de base donnant 
la propriété anesthésique et différant les uns des 
autres par des modifications de substitution sur 
le groupement terminal: novocaine, butacaïne; 
tétraçaïne; monocaïne; scurocaïne, 






c) Le groupe de la lidocaïne ou de la ligno- 
caïne. — Sa structure est différente de la pro- 
caïne et associe l’aniline à l'acide acétique. Elle 
a été décrite en 1950. Les différents anesthési- 
ques locaux de cette famille dérivent de la lido- 
caïne par substitution sur le groupement terminal. 

Ils possèdent comme principal avantage sur la 
procaïne la rapidité d'apparition de l'anesthésique 
et la moins grande fréquence de phénomène 
d'allergie par absence de la « fonction en para ». 

Un inconvénient sur la procaïne : une toxicité 
générale plus importante (surtout vieillards et 
enfants). 








Présence ou non 
d'un vaso-constricteur d'accompagnement 


a) Anesthésiques avec vaso-constricteur. — On 
a rapidement constaté que les anesthésiques locaux 
de synthèse ne remplisasient pas toujours les 
qualités requises pour avoir une bonne anesthésie 
locale, en particulier, quand le champ opératoire 
était très sanglant et que, parallèlement, on notait 
une baisse de tension artérielle. 

En ajoutant un vaso-constricteur à l'anesthésique 
local, on a noté: 

— que le champ opératoire saignait beaucoup 
moins et que la tension artérielle restait nor- 
male où même augmentait légèrement, le vaso- 
constricteur + refermant » les capillaires; 

_— qu'on obtenait ainsi, une bien meilleure 
anesthésie locale, comme si le vaso-constricteur 
jouait le rôle de potentialisateur de l’anesthésique. 
En effet, en resserrant les capillaires, on main- 
tient l’anesthésique sur place et celui-ci peut agir 
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plus longtemps et plus profondément, d'où meil- 
leure anesthésie; 

— enfin, des recherches beaucoup plus récen- 
tes puisqu'elles remontent seulement à quelques 
années, ont montré que l’anesthésique local pro- 
tège le muscle cardiaque et le cœur en général 
contre l'action perturbatrice du vaso-constricteur, 
en particulier conre les risques d'arythmie provo- 
quée par celui-ci. 

Ainsi donc, cette association apparaît comme 
une excellente synergie. Ce vaso-constricteur ren- 
force l'action de l'anesthésique d'une part et 
l'anesthésique protège le cœur contre l'action 
perturbatrice du vaso-constricteur d'autre part. 

Les vaso-constricteurs utilisés sont au nombre 
de trois. Ils appartiennent à la famille des Caté: 
cholamines : adrénaline; noradrénaline, corbasil. 











1" L'adrénaline. — C'est la première utilisée, 
is son association doit être limitée en quantité 
à cause de sa toxicité. Les trop fortes doses d'adré- 
naline entraînent un resserrement excessif des 
capillaires d'où arrêt de la circulation périphéri- 
que et possibilité de nécrose. 

elle peut entraîner des perturbations 
En effet, elle est hyperglycémiante. 
le augmente le métabolisme de base et les 
phénomènes d'accompagnement :  fourmillement 
dans les membres (surtout des membres inférieurs), 
tachycardie, palpitations, pâleur, voire syncope: 
cela est très rare, mais possible. 














2. La noradrénaline. Elle diffère de l'adréna- 
line par disparition du groupement CH,. Elle 
est particulièrement intéressante, 

Elle présente sensiblement les mêmes avanta- 
ges que l’adrénaline, par contre, les inconvé- 
nients sont beaucoup moindres. Elle n'a pas 
d'action sur le métabolisme de base, pas d'action 
hyperglycémiante, pas de modification du rythme 
cardiaque, au contraire, elle a une action dila- 
tatrice sur les artères coronaires. Cependant, 
chez les hypertendus, elle doit être d'usage très 
réservée (de toute manière, elle devra être employée 
à dose modérée). 


3. Le corbasil, Il diffère de l'adrénaline par 
déplacement du CH, sur le carbone subterminal. 
I est le moins toxique des trois vaso-constricteurs, 
mais beaucoup moins actif, pour avoir un résul- 
tal égal à l'adrénaline, il faut mettre dix fois plus 
de corbasil et, par conséquent, il y a peu de 
différence de toxicité si l'on veut avoir le même 
effet. 

Il présente une contre-indication formelle : les 
hyperthyroïdies. 

















b) Anesthésiques sans vaso-constricteur. — 
Parallèlement à ces recherches, des études sont 
poursuivies dans le sens de l'obtention de molé- 
cules anesthésiques locales qui ne présenteraient 
pas ce phénomène de vaso-dilatation qu'onten 
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commun les anesthésiques locaux actuellement 
utilisés. 

De telles substances pourraient être employées 
sans vaso-constricteur, En particulier, au cours 
de ces dernières années, on a pu mettre au point 
quelques molécules anesthésiques répondant à 
ce critère. La Mépivacaïne semble avoir une action 
vaso-dilatatrice relativement faible et peut donc 
être employée pratiquement sans vaso-constric- 
teur en donnant une anesthésie que l'on peut 
considérer comme très valable dans un très 
grand nombre de cas. 


Eficacité 
des substances anesthésiques 


Actuellement avec le progrès des solutions 
anesthésiques, il semble que l'efficacité des pro- 
duits soit à peu près la même. C'est seulement 
en ce qui concerne la durée que des différences 
peuvent être observées, mais ces différences tien- 
nent moins à la qualité de l'anesthésique qu'à la 
présence ou à l'absence d'une substance vaso- 
constrictive. 





Les effets secondaires 
des substances anesthésiques 


C'est là que des différences peuvent exister 
entre les divers types de solution. Les effets 
secondaires peuvent tenir à trois facteurs : 

— la toxicité proprement dite. du produit 
anesthésique; 

— ses effets allergisants; 


— la présence et la nature du vaso-constric- 
teur d'accompagnement. 


a) La toxicité proprement dite. — Elle varie 
quelque peu avec les divers produits. Par ordre 
de décroissance, il faut citer: la procaïne: la 
carbocaïne; la lignocaïne. 

En fait, cet élément est de peu d'importance en 
pratique car si la carbocaïne et la lignocaïne sont 
un peu plus toxiques que la procaïne, elles sont 
beaucoup plus actives et, par conséquent, les doses 
nécessaires pour l'anesthésie seront moindres. 

Mais, fait très important, la toxicité du pro- 
duit croît en progression géométrique avec la 
concentration. 

La toxicité d'une substance anesthésique ne 
croit pas en proportion arithmétique avec la 
concentration, mais en progression géométrique 
avec elle. Ainsi, la substance à 1 % est 4 fois 
plus toxique que la substance à 0,5 %. La subs- 
tance à 2 % est 4 fois plus toxique que la subs- 
tance à 1 Z et 16 fois plus toxique que la subs- 
tance à 0,5 %. Les doses à ne pas dépasser sont 
pour : 

— la procaïne : 0,5 % — 150 cm'; 
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— la procaïne : 1 % — 70 em 
— la procaïne : 2 % — 30 em 

— la lignocaïne : 1% — 50 cm'; 
— la lignocaïne : 2% — 25 cm. 


I faut par conséquent se tenir aux faibles 
concentrations toujours parfaitement suffisantes. 
Les solutions à 4 ou 5% doivent donc être 
formellement proscrites, et l'idéal serait d'employer 
des solutions à 1 % tout à fait suffisantes. Hélas, 
il n'en existe pas en carpule. 


b) Les tendances allergisantes des solutions 
anesthésiques. — Elles sont beaucoup plus impor- 
tantes à connaître que la toxicité proprement dite. 
La plus allergisante est sans aucun doute la pro- 
caine, Elle fait partie d’un groupe de substances 
qui contiennent dans leur formule chimique une 
« fonction amine en position para » et des phé- 
nomènes de co-sensibilisation peuvent apparaître 
entre des substances nombreuses et diverses de 
ce groupe. 

Par contre, le groupe de la lignocaïne, ne 
comportant pas de « fonction amine en para » est 
beaucoup moins allergisant. Certes, certains cas 
d'allergie à ces produits ont été signalés mais 
ils sont beaucoup plus rares. Donc, en pratique, 
il semble préférable d'éviter les solutions à base 
de procaïne, celle-ci devant être formellement 
contre-indiquée chez les allergiques. 


Les contre-indications 
à l’unesthésie loco-régionale 


Actuellement, certains praticiens défendent les 
vertus de l'anesthésie générale, pratiquant même 
des soins aussi méticuleux que des soins de canaux 
ou la réalisation d'un inlay-core sous anesthésie 
générale. 

Cependant, il n'en reste pas moins vrai que 
l'anesthésie loco-régionale reste dans notre spé- 
cislité, l'anesthésie la plus employée, en sachant 
cependant qu'il existe des contre-indications à 
celle-ci qu'il faut bien connaître : 

— le sujet ayant présenté une intolérance 
grave lors d'une anesthésie loco-régionale anté- 
rieur 

— certains patients présentant certaines ano- 
malies cardiaques, en particulier des troubles 
du rythme, pouls lent permanent: 

les pusillanimes, les névropathes, les anor- 
maux: 

— certains enfants chez qui l'anesthésie loco- 
régionale est impossible; 

—— lorsque l'intervention s'avère particulière- 
ment difficile et longue, tel le cas de certaines 
ectopies dentaires; 

— les malades sous anti-coagulants ou présen- 
tant un trouble majeur de l'hémostase où la mise 














en état de la bouche pourra être faite en une 
seule séance; 

— le malade devant subir rapidement une 
irradiation cervico-faciale; 

— les sujets présentant une cardiopathie val- 
vulaire présentant un risque oslérien important 
où l'anesthésie générale est indiquée si de nom- 
breuses extractions doivent être effectuées car 
cela évite les cures prolongées d'antibiotiques 
qui peuvent être à l'origine d'une candidose: 

— les malades devant subir rapidement une 
intervention cardiaque ou rénale chez lesquels 
les extractions sont multiples. 


PROBLÈMES INFECTIEUX 


Le problème infectieux, c'est celui de l'anti- 
biothérapie. 


L'indication de l'antibiothérapie 
en odonto-stomatologie 


C'est le problème capital de l'opportunité de 
l'antibiothérapie. En pathologie bucco-dentaire, 
elle ne doit pas être instaurée systématiquement 
à l’aveugle. Les indications doivent être réflé- 
chies et bien posées 

Plusieurs cas sont à envisager : 








a) L'antibiothérapie s'impose de façon for- 
melle dans tous les états infectieux déclarés. 
— C'est-à-dire : 





1. Tous les grands syndromes infectieux géné- 
raux à point de départ dentaire 
— thrombo-phlébite du massif f 
— méningite: 
— septicémie et septico-pyohémie; 
— cellulite diffuse. 





2. Les infections localisées aux maxillaires ou 
aux tissus péri-maxillaires. 

Dans ce cas, ce sera une antibiothérapie dite 
de « refroidissement + avant l'intervention : 
accidents infectieux d'éruption des dents; 

— toutes les ostéites localisées ou diffuses 
d'origine dentaire ou hématogène ou encore, les 
ostéo-radio-nécroses; 

— les cellulites péri-maxillaires circonscrites de 
formes aiguës, subaiguës ou chroniques: 

— les cellulites péri-maxillaires diffuses; 

— les adénites et les adéno-phlegmons; 

— les gingivo-stomatites infectieuses; 

— les lésions parodontales aiguës ou chroni- 
ques; 

— les sinusites d'origine dentaire en particu- 
lier, en cours de réchauffement. 
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b) L'emploi de l'antibiothérapie avant une 
intervention quand il n'y a pas d'accident aigu. 
Il faut di 

— l'antibiothérapie dite de couverture: 

— l'antibiothérapie préventive ou prophylac- 
tique: 

1. L'antibiothérapie dite de couverture. Elle 
aurait pour but de protéger contre un risque 
infectieux hypothétique un patient apparemment 
sain, encore non infecté. Cette méthode est à 
éviter; en effet, en l'absence de toute notion de 
germe ou de foyer infectieux à traiter, l’antibio- 
thérapie est difficile à faire et sa durée impossi- 
ble à préciser. 

Une telle pratique risque de camoufler les 
premiers signes d’une infection bactérienne. Sur- 
tout, elle expose à la sélection des germes, entr: 
nant des résistances microbiennes, causes possi- 
bles d'infections sévères et surtout en 
hospitalier. Elle contribue enfin à modifier l'état 
de sensibilité générale de la flore bactérienne. 

















2. L'antibiothérapie préventive dite prophylac- 
tique. Elle doit se distinguer de l'antibiothérapie 
dite de couverture. En effet, dans ce cas, il s'agit 
de patients qui présentent une tare viscérale 
connue et chez lesquels on craint que l'interve 
tion ne soit à l'origine d'un accident infectieux. 
Dans ce cas, l’antibiothérapie pré-opératoire doit 
être formelle. 

On sait en effet, qu'une simple extraction den- 
taire provoque souvent (10 à 20 % des cas) une 
bactériémie, et que, si celle-ci est très brève, les 
germes étant éliminés par les urines, elle n'a pas 
d'importance chez les sujets sains; par contre, 
elle peut être à l'origine d'accidents redoutables 
chez un sujet présentant une atteinte viscérale. 

C'est le cas : 

— avant tout, des cardiopathies valvulaires 
où des opérés du cœur, en particulier ceux ayant 
une valve de Starr. Notons du reste que chez 
ces malades l’antibiothérapie doit être instituée 
non seulement pour une intervention mais pour 
un simple détartrage; 

— le malade ayant eu ou ayant un rhumatisme 
articulaire aigu (R.A.A.): non pas tous ceux qui 
ont un R.A.A. stabilisé cliniquement et biologi- 
quement, bien qu'il faille toujours être prudent 
car une lésion valvulaire a pu passer inaperçue 
et le danger de greffe oslérienne existe au même 
titre, mais surtout les patients qui présentent un 
R.A.A. non stabilisé biologiquement avec per: 
tance d’une augmentation de la vitesse de sédi- 
mentation, d'une augmentation des globulines 
alpha 2 à lélectrophorèse des protides; 

— malades ayant une lésion rénale à type 
glomérulo-néphrite ou encore un malade sous 
dialyse péritonéale; a fortiori, les malades devant 
subir une greffe rénale; 

— malades soumis à des traitements cortiso- 



































niques ou immuno-dépresseurs du fait de la dimi- 
nution de la défense immunitaire; 
— malades devant être irradiés ou ayant été 
irradiés; 
— malades présentant certaines maladies méta- 
boliques, en particulier, le diabète: 
— malades présentant certaines lésions pulmo- 
ires chroniques, en particulier, dilatation des 
bronches; 
— malades présentant une polyarthrite rhuma- 
toïde ou des rhumatismes infectieux; 
— malades en mauvais état général, dénutri 
— malades présentant une fièvre inexpliquée; 














Bien entendu, notre liste n'est pas limitative 
et d'autres affections peuvent poser également 
l'indication d’une antibiothérapie pré-opératoire. 


Les propriétés des antibiotiques 


L'antibiothérapie est actuellement l'un des cha- 
pitres les plus importants de la thérapeutique. 
Choisir un antibiotique est un acte pluri-quotidien, 
mais cet acte ne doit être ni aveugle, ni de 
routine. 

De nombreux antibiotiques apparaissent chaque 
année. Pourtant le nombre des familles d'anti- 
biotiques est limité. Chacune d'elle a un mode 
d'action propre qu'il faut à tout prix connaître, 
pour éviter des prescriptions inadaptées au germe 
que l'on veut combattre, ou faire des associa- 
tions d’antibiotiques malheureuses. 

C'est pourquoi, avant d'envisager la classifica- 
tion des grandes familles d'antibiotiques, il est 
indispensable d'étudier les propriétés pharmaco- 
logiques et leur mode d'action. 














PROPRIÉTÉS PHARMACOLOGIQUES 
ET MODE D'ACTION 


On distingue deux grandes variétés d'action 
des antibiotiques : 

— l'action bactériostatique; 

— l’action bactéricide. 





a) Les antibiotiques dits bactériostatiques. — 
Dans ce cas, l’antibiotique employé aux concen- 
trations habituelles, inhibe seulement le dévelop- 
pement des germes. 

Il empêche la multiplication des germes, sans 
les détruire et ainsi, permet à l'organisme de 
mettre en œuvre des défenses naturelles par 
le phénomène de la phagocytose. 

Cette action est le plus souvent suffisante en 
cas d'infection relativement bénigne et en parti- 
culier, dans les infections courantes en odonto- 
Stomatologie. Par contre, cette action est insuffi- 
sante dans les affections graves. 
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b) Les antibiotiques dits bactéricides. — Dans 
ce cas, l'antibiotique a une action directement 
destructive sur les bactéries par action lytique 
et ceci toujours aux concentrations habituelles. 

Notons que pour avoir une action bactéricide 
satisfaisante, il faut que 99,9 % des germes soient 
détruits. 

Autre notion indispensable à connaître: Cer- 
tains antibiotiques n’ont une action bactéricide 
que sur les bactéries en voie de multiplication. 

‘autres ont également un effet sur les bactéries 
au métabolisme ralenti. 


c) L'action de bactériopause. — C'est une 
particularité très originale des macrolides. Leurs 
molécules s'accumulent progressivement dans les 
cellules bactériennes et restent fixés sur leur cible 
plus longtemps que les autres antibiotiques. 

Cette action antibactérienne prolongée provo- 
que la perte de virulence et du pouvoir pathogène 
des bactéries. 





MÉCANISMES D'ACTION 


Pour qu'un antibiotique soit actif, plusieurs 
conditions sont nécessaire : 

— qu'il arrive au contact de la bactérie à 
concentration suffisante. C'est le problème de la 
diffusion et de l'élimination de l’antibiotique; 

— Qu'il puisse pénétrer la bactérie, qu'il trouve 
un point d'impact, une «cible», sur laquelle 
il se fixe pour désorganiser sa structure ou per- 
turber son mécanisme; 

— Qu'il ne soit ni détruit, ni modifié par la 
bactérie. C'est le problème des résistances micro- 
biennes et le rôle de l’antibiogramme. 

Il nous semble donc indispensable avant d’envi- 
sager ces différents points de connaître les struc- 
tures essentielles des bactéries. 

Les structures des bactéries. — Les bactéries 


sont des êtres vivants mono-cellulaires et elles 
comportent quatre structures permanentes. 














1. La paroi cellulaire. — C'est une enveloppe rigide 
qui leur donne leur forme et empêche leur éclatement. 
La structure chimique est différente pour les ger- 
mes Gram + et Gram —, ce qui explique non seule- 
ment leur différence de coloration, mais également la 
différence d'action de certains antibiotiques : 
— les bactéries Gram + ont une paroi constituée 
de 60% de mucopeptides, paroi très résistante; 


— les bactéries Gram — ont une paroi constituée 
seulement de 10% de mucopeptides. 
2. La membrane cytoplasmique. — C'est la 


deuxième enveloppe. Elle est caractérisée surtout par 
sa perméabilité sélective. Des enzymes, les perméases, 
prennent en charge à l’extérieur les molécules à intro- 
duire dans les bactéries. 


Les germes gram — présentent une paroi cellulaire 
moins résistante: 10% seulement sont constitués 
de mucopeptides et en plus, on trouve une couche 
de lipolysaccharides et une couche de lipoprotéines. 

Cette membrane est très mince et très délicate, 
Sa constitution est complexe. Elle présente deux feuil- 
lets protéiques enserrant un feuillet lipidique. 

Elle est responsable de la pression osmotique éle- 
vée à l'intérieur de la bactérie qui, là encore, diffère 
entre les Gram+ et les Gram—. 

Dans les bactéries Gram +, la tension osmotique 
est de 20 à 30 atmosphères, Dans les bactéries 
Gram —, la tension est égale de 5 à 10 atmosphères. 


3. Le cytoplasme. C'est un gel homogène essentielle- 
ment constitué par l'acide ribonucléique (ARN) 
sous forme de ribosomes et ARN transfert. Les 
ribosomes jouent un rôle essentiel dans la synthèse 
des protéines. Le cytoplasme est le siège d'un méra- 
bolisme intense. 

4. L'appareil nucléaire, appelé aussi chromosome 
ou noyau. Il s'agit en fait, d'un faux noyau sans 
membrane, constitué par une double chaîne d'acide 
désoxyribonucléique (ADN) enroulé en hélice. Cet 
ADN porte l'information génétique totale de la 
bactérie. C'est le cerveau ou mieux l'ordinateur qui 
règle toutes les activités de la cellule. 

Enfin, il faut noter que le noyau peut contenir 
des plasmides, Ce sont des fragments d'ADN extr 
chromosomique parfois accolés au chromosome, La 
connaissance de ces plasmides est importante, car 
ils président à certaines fonctions de la bactérie, en 
particulier l'un d'eux: le plasmide de résistance ou 
facteur R, qui peut être responsable de la résistance 
bactérienne aux antibiotiques. 











1° Premier impératif : l’antibiotique doit 
être au contact des bactéries et Y parvenir 
en quantité suffisante, — Condition première 
et primordiale d'un intérêt pratique considérable 
en clinique, et cela conditionne fréquemment le 
succès ou l'échec de l'antibiothérapie. 

Pour l’odonto-stomatologie, il est indispensable 
de connaître 

— la diffusion de l’antibiotique; 

— son élimination éventuellement. 


1. La diffusion de l'antibiotique. — En odonto- 
stomatologie, il faudra employer des antibiotiques 
ayant une bonne diffusion tissulaire et par con- 
séquent, les antibiotiques non absorbés par voie 
digestive ne pourront être employés que par voie 
parentérale. 


2. Le problème de l'élimination. — L'élimina- 
tion des antibiotiques se fait sous forme active 
essentiellement par les urines et par la bile, 
accessoirement par la salive pour certains. 

Le problème de l'élimination en odonto-stoma- 
tologie ne joue que lors de l'emploi de certains 
antibiotiques utilisés chez des sujets présentant soit 
une tare hépatique, soit une tare rénale, ou bien, 





18 —=— —— 


dans certains cas, intérêt des antibiotiques ayant 
une élimination également salivaire. 


2° Deuxième impératif : il faut que l'anti- 
biotique trouve au niveau de la bactérie un 
point d'impact, une cible. — Chaque famille 
d'antibiotiques a un mode d'action propre qu'il 
faut connaître à tout prix pour éviter des pres- 
criptions inadaptées au germe que l'on veut com- 
battre et pour éviter des associations médicamen- 
teuses malheureuses. 

Le mode d'action permet de comprendre l'action 
bactéricide et bactériostatique des différents anti- 
biotiques. 

1. Les béta-lactamines. — Ts agissent au niveau 
de la oi cellulaire et seulement quand la cel- 
lule microbienne est en voie de croissance. 

C'est au moment de la division cellulaire que 
les béta-lactamines agissent en bloquant la trans- 
peptidase, ce qui entraîne une paroi incomplète 
et fragile. 

Comme les bêta-lactamines n'affectent pas la 
synthèse des protéines, le eytoplasme continue à 
augmenter ce qui entraîne une rupture de la paroi 
cellulaire et la bactérie meurt. On comprend donc 
l'action essentielle des bêta-lactamines sur les bac- 
téries Gram + puisque la osmotique 
est très élevée. 

2. Les aminosides où oligosaccharides. — Ts 
bloquent dans un premier temps la synthèse des 
protéines et, dans un deuxième temps, gissent 
au niveau de la membrane cytoplasmique. Action 
donc également bactéricide mais sur les cellules 
à métabolisme ralenti. 

3. Les polypeptides. — Us agissent directement 
au niveau de la membrane cytoplasmique qui est 
le siège des échanges osmotiques. IIS la désor- 
ganisent, entraînant une lyse de la bactérie, Donc, 
également, une action bactéricide. 


























4. Le chloramphénicol. — 1 bloque la synthèse 
des protéines agissant au niveau de la fraction 
S50 du ribosome, Donc, action bactériostatique. 

5. Les tétracyclines. — Is agissent en bloquant 
la synthèse des protéines empêchant la libération 
d'acides aminés. Donc, action bactériostatique. 





6. Les macrolides et apparentés. — IIS agissent 
au niveau du ribosome, empêchant l'incorporation 
des acides aminés dans leur chaîne de formation. 
Donc, action bactériostatique. 

7. Les sulfamides. — Leur action sur les bacté- 
ries est due à leur analogie structurale avec l'acide 
para-amino-benzoïque nécessaire à la synthèse de 
l'acide folique, base de formation des nucléotides 
Ils se substituent à l'acide folique qui est indis- 
pensable comme facteur de croissance des bac- 
téries. Donc, action bactériostatique. 








Conclusion. — On conçoit l'intérêt capital de la 
connaissance de l'action des différentes familles 
d’antibiotiques, 
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Ainsi, si l'on emploie un antibotique qui bloque 
la synthèse des protéines, cela produit une action 
bactériostatique, la bactérie ne se développant 
plus. Les bêta-lactamines, par exemple, n'auront 
plus aucune action, puisque pour qu'elles agissent 
sur les bactéries, il faut que celles-ci soient en 
voie de développement. 


3° Troisième impératif : il faut que l'anti- 
biotique ne soit ni détruit, ni modifié par 
la bactérie. — Les bactéries sont des êtres 
vivants, dynamiques et capables de se défendre. 

Cette défense met en jeu des mécanismes sus- 
ccptibles de détruire les antibiotiques ou de neu- 
traliser leur action. C'est le problème des rési: 
tances microbiennes. Les phénomènes de résis- 
tance microbienne peuvent être groupés en deux : 

— les résistances naturelles; 














— les résistances acquis 


a) Les résistances naturelles. — La résistance 
naturelle des germes à certains antibiotiques s'ex- 
plique parce que ceux-ci ne pénètrent pas dans 
le corps bactérien ou bien n'accèdent pas aux 
structures sensibles. 

Ce sont donc des bactéries qui n'entrent pas 
dans le spectre de l’antibiotique considéré. 








b) Les résistances acquises. — Elles sont capi- 
tales à connaître. Elles sont liées à une modifi 
tion de l'information génétique de la bactérie, 
d'origine chromosomique ou extra-chromosomique; 
ceci explique que des espèces initialement sensibles 
sont devenues progres à cer- 
tains antibiotiques. 

Il en existe trois types : 

— les R.M. par adaptation; 

— les RM. par mutation (les R. chromoso- 
miques 

— les R.M. par transfert (les R extra-chromo- 
somiques). 

















1. Les résistances microbiennes par adaptation. 
— Il s'agit d'une réaction de la bactérie vis-à-vis de 
l'antibiotique. Dans ce cas, la bactérie fabrique 
un enzyme capable de neutraliser l’antibiotique. 
L'enzyme le mieux connu est la pénicillinase qui 
s'attaque à la molécule de pénicilline et la scinde 
en deux sous-produits inactifs. 

Les staphylocoques mais également beaucoup 
des bactéries Gram — (coli-entéro-bactéries, pro- 
teus) entraînent de telles résistances. 











2. Les résistances microbiennes par mutation, où 
résistances chromosomiques. — C'est une résis- 
tance qui concerne peu l’odonto-stomatologie car 
elle s'applique aux bacilles à développement lent 
(B.K., Brucella, etc.). La mutation est un phé- 
nomène spontané, rare, transmissible héréditaire- 
ment et qui modifie la cible de l’antibiotique. L'ap- 
parition d'un mutant est l'effet de pur hasard 
et absolument indépendant de l'antibiotique. 
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3. Les résistances microbiennes par transfert ou 
résistances extra-chromosomiques qui sont beau- 
coup plus lourdes de conséquences pratiques. Dans 
ce cas, il suffit d'une bactérie sensible mise en con- 
tact avec une bactérie résistante par contagion. 
Ce sont les plasmides de résistance, ou facteur R 
qui sont responsables de résistances multiples. 

Un problème capital se pose done : comment 
peut-on savoir si la bactérie est résistante à tel 
ou tel antibiotique ? L'antibiogramme permet de 
répondre à cette question. 

Il faut bien dire qu’en odonto-stomatologie cou- 
rante, il est bien rare que l'on ait à demander 
un antibiogramme. Il s’agit pourtant d’un examen 
de laboratoire courant qui, cependant, doit être 
effectué avec des règles très strictes pour être 
valable. 

Il peut se faire : 

— soit par la technique de dilution; 

— soit par la technique de diffusion en milieu 
solide qui est la méthode la plus couramment 
employée en pratique et qui, pour l'odontologie, 
doit toujours être faite en aérobiose ou anaéro- 
bios 








Classification 
des différentes familles d'antibiotiques 





Conn nt les propriétés pharmacologiques 
le mode d'action des antibiotiques, il est capital 
pour le praticien de connaître les grandes familles 
d'antibiotiques de manière à savoir s'ils sont 
bactériostatiques ou bactéricides, leur métabolisme 
et enfin, la possibilité d'effets nocifs sur certains 
organes. 

Tous ces éléments sont essentiels pour les règles 
générales et la surveillance des traitements par 
antibiotiques. 

La classification moderne des antibiotiques 
la suivante : 

1. Les béta-lactamines. 

2. Les oligo-saccharides où aminosides. 

3. Les polypeptides. 

. Le chloramphénicol. 

. Les tétracyclines. 

6. Les macrolides et apparentés. 














est 





met 


A ces six familles, on peut ajouter : 
— les antibio-mimétiques. 


I. — LES BÊTA-LACTAMINES 


Ce sont les premiers antibiotiques fongiques 
utilisés en thérapeutique. Ce sont les plus sûrs et, 
grâce au développement des dernières années, des 
antibiotiques d'actualité et d’avenir. Ils réunissent 
les pénicillines naturelles, les pénicillines semi- 
synthétiques et les céphalosporines. 


Les pénicillines naturelles proviennent d’un 
champignon, le pénicillinium. Leur noyau actif est 
l'acide-6-amino-pénicillanique. C'est à partir de 
la manipulation de ce noyau que l'on obtient les 
pénicillines semi-synthétiques. 

La fermentation d'un champignon voisin, le 
céphalosporium donne la céphalosporine C. Son 
noyau, l'acide-7-céphalosporinique (A.7.Cs) mani- 
pulé, aboutit aux céphalosporine semi-synthétiques 
actuellk 

L'unité de la famille est assurée : 

— par l'existence dans la formule chimique de 
tous ces antibiotiques d'un noyau commun; le 
noyau béta-lactamate. C'est au niveau de ce noyau 
qu'agissent les pénicillinases, enzymes qui neutra- 
lisent l’antibiotique en scindant la molécule en 
deux sous-produits inactifs; 

















— le même mode d'action se fait sur la bacté- 
rie, au niveau de la paroi cellulaire sur les germes 
en voie de développement. 


1" Les pénicillines. — Actuellement, quatre 
groupes sont à notre disposition, 





4) Premier groupe. 
La PÉNICILLINE G. 





Inconvénients : 

— Elle est instable en milieu acide, donc dé- 
truite dans l'estomac et ne peut être employée 
que par voie parentérale ou en perfusion intra- 
veineuse. 

— Elle a une demi-vie très courte de 30 mn à 
3 heures en raison de l'élimination urinaire rapide 
sous forme active, donc répétition des injections 
toutes les 3 heures. 

— La diffusion tissulaire est moyenne, Le rap- 
port poumon/sérum est de 50 %. Le rapport li- 
quide céphalo-rachidien/sérum est de 20 %. 

— Le spectre d'action est moyen, limitée exclu- 
sivement au Gram +. Il est encore réduit par 
l'augmentation des résistances microbiennes, phé- 
nomène commun à tous les antibiotiques âgés qui 
illustre l'adaptation des formes vivantes’aux agres- 
sions. Toutes les pénicillines naturelles sont inac- 
tivées par les pénicillinases, enzymes sécrétés par 
les staphylocoques et les entérobactéries. 

— Enfin, risque commun à toutes les bêta- 
lactamines, l'allergie. 























Avantages : en dehors de l'allergie, la tolé- 
rance générale est excellente, la meilleure de toutes 
le: bêta-lactamines, ce qui a permis l'augmentation 
croissante des doses et de vaincre aussi certaines 
résistances bactériennes et, actuellement, la péni- 
cilline G., seule ou associée reste une arme pré- 
cieuse dans le traitement des infections sévères : 
septicémie, endocardites. 





Posologie : 


— en intra-musculaire: chez l'adulte de 
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500.000 à 3 ou 4.000.000 d'U. par jour. chez 
l'enfant de 300.000 à 1.000.000 par jou 

— en perfusion intraveineuse : jusqu'à 
50.000.000, 60.000.000 et plus. 

LES PÉNICILLINES SEMI-RETARD. — II s'agit des 
sels et esters de la pénicilline G. qui ont les 
mêmes caractéristiques mais qui ont permis d’aug- 
menter la durée de vie à 12, voire à 24 heures. 








b) Deuxième groupe. — Il a la même action 
que la pénicilline G., mais il en diffère par le fait 
qu'il s'agit d'antibiotiques résistants à l'acidité 
gastrique et par conséquent, ils peuvent être 
employés « per os ». 

Avantages. En traitement prophylactique où con- 
tinu dans les infections streptococciques focales. 








Deux groupes : 

— un dérivé naturel: LA PÉNICILLINE V. 
Employé surtout en prophylaxie, à raison chez 
l'adulte de 3.000.000 à 4.000.000 U., chez l'enfant 
de 500.000 à 2.000.000 U; 

— une série de dérivés semi-synthétiques : 

— la clométocilline prescrite à raison chez 
l'adulte d'un g par jour, chez l'enfant, de 2 
cuillers-mesure par 5 kg de poids par jour; 

— la phénéticilline prescrite à raison d'1,5 g 
par jour chez l'adulte et de 0,750 à 1 g par jour 
chez l'enfant. 

— la propicilline. 





c) Troisième groupe. — LA 
Son spectre d'action est celui de la pénicilline 

Avantage, Cet antibiotique est peu sensible à 
l'action de la pénicillinase staphylococcique, con- 
trairement aux pénicillines du groupe G, et elle est 
particulièrement et exclusivement réservée à la 
thérapeutique anti-staphylococcique. 

Inconvénient, La tolérance rénale est moins 
bonne qu'avec la pénicilline G. 

On distingue deux groupes : 

— les unes instables en milieu acide, donc 
nék ant l'emploi en intra-musculaire; la méthi- 
cilline présentée en flacon de 1 g et prescrite 
chez l'adulte à raison de 4 à 8 g par jour, chez 
l'enfant à raison de 100 mg par kg de poids 
par jour en 3 à 4 injections; 

— les autres stables en milieu acide et pouvant 
être employée « per os ». 

L'oxacilline prescrite à raison de 2 
chez l'adulte et de 1 g chez l'enfant. 

La cloxacilline prescrite à raison de 2 
chez l'adulte et de 1 à 1,5 g chez l'enfant. 
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d) Quatrième groupe. — PÉNICILLINE A. 

Avantages. Tout en gardant les avantages de 
la pénicilline G., cet antibiotique a un spectre 
élargi qui englobe un certain nombre de Gram 
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négatifs. Sa diffusion tissulaire est supérieure à 
celle des pénicillines naturelles, en particulier dans 
la bile et le liquide céphalo-rachidien, L'am- 
picilline, par exemple, atteint dans les premiers 
jours du traitement un rapport liquide céphalo- 
rachidien/sérum de 25 à 30 %. 

Inconvénients. Elle est sensible à la pénicillinase. 
On distingue deux groupes: l’ampicilline et ses 
dérivés pénicillines d’hémi-synthèse : 





— L'AMPICILLINE prescrite à raison de 1,5 à 2 g 
chez l'adulte; de 50 à 100 mg par kg de poids 
chez l'enfant; 





Les dérivés de l'ampicilline dont l'avantage est 
d'avoir une meilleure absorption digestive. 





LA MÉTAMPICILLINE prescrite en capsules à 
250 mg à raison de 12 capsules par jour en trois 
prises chez l'adulte: et de 50 mg par kg et par 
jour chez l'enfant. Présentée aussi en solution 
injectable : 

— en LM. 1 à 2 g par jour chez l'adulte. 30 
à 50 mg par kg de poids et par jour chez l'enfant; 

— en IV. 1 à 3 g par jour chez l'adulte, 
100 mg par Kg de poids et par jour chez l'enfant. 

Notons aussi : 

— la pivampicilline, 

— l'hétacilline, 

— l'amoxicilline, 

— l'epicilline. 

LA CARBÉNICILLINE. — Elle possède le même 
spectre que l'ampicilline mais semble active sur le 
pyocyanique et les proteus ampicillino-résistants, 

En résumé, les avantages des pénicillines sont 
les suivants : 

— action essentiellement sur les germes 
Gram +, en particulier les streptocoques. Son 
emploi est particulièrement indiqué en odonto- 
stomatologie où prédominent les germes Gram +. 

On peut, du reste, élargir ce spectre aux Gram — 
par l'ampicilline, sauf par le staphylocoque; 

— action bactéricide très rapide, d'où des trai- 
tements relativement courts; 

— absence de résistance bactérienne acquise, 
d'où l'utilisation facile en prophylaxie; 

— absence complète de toxicité, ce qui auto- 
rise des posologies élevées (notons que dans cer- 
tains cas, on peut aller jusqu'à des doses de 
100 millions de pénicilline G. en perfusion intra- 
veineuse par jour). 











Les inconvénients sont les suivants : 

— sensibilité à la pénicillinase, sauf le troisième 
groupe; 

— le gros handicap majeur reste les accidents 
allergiques. Nous les reverrons lors des compli- 
cations, mais notons que si parfois ils sont 
bénins, on peut voir, bien qu'exceptionnellement, 
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des accidents graves tels que le grand choc ana- 
phylactique, qui peut être mortel. 


2* Les céphalosporines. — Elles provien- 
nent d'un autre champignon, le cephalosporium. 





Les avantages des céphalosporines sont les sui- 
vants : il s'agit d'antibiotiques bactéricides. Elles 
sont assez peu sensibles aux pénicillinases mais 





inactives sur le pyocyanique. Leur spectre recouvre 
sensiblement celui de l'ampicilline et de la méti- 
line avec, en plus, une action sur les germes 
insensibles à l’ampicilline. Enfin, l'une d'elles, la 
céfalexine, est stable en milieu acide et peut donc 
être employée « per os ». 

Les inconvénients sont les suivants : leur demi- 
vie est très courte, de 2 à 3 heures, car elles sont 
éliminées rapidement par le rein, sauf la céfa- 
lozine dont l'élimination est très lente, ce qui 
autorise deux injections quotidiennes et une poso- 
logie plus réduite (2 à 3 g par jour chez l'adulte). 

La tolérance générale est incontestablement 
moins bonne que les pénicillines naturelles, sur- 
tout pour la céphaloridine qui est néphrotoxique 
et peut provoquer une nécrose tubulaire. Il est 
conseillé de ne pas dépasser 4 g par jour et il 
est prudent de : les fonctions rénales 
sont imparfaites. 

De même, l'association céphalosporine-genta- 
mycine est néphrotoxique et cette association doit 
être évitée sauf nécessité absolue. 























II. — LES OLIGOSACCHARIDES OÙ AMINOSIDES 


Ce sont des antibiotiques bactéricides. Les chefs 
de file sont incontestablement la streptomycine et 
la gentamycine. 

Ils comprennent deux sous-groupes. 

Le premier sous-groupe comprend : 

— la Néomycine; 

— la Paromomycine; 

— la Framycétine. 





Ces trois antibiotiques ont une néphrotoxocité 
telle qu'ils ne peuvent être utilisés que localement. 


Le second sous-groupe comprend : 

— La streptomycine qui est prescrite à raison 
de 0,5 à 1 g par jour chez l'adulte et 0,25 à 
0.50 chez l'enfant; 

— la kanamycine qui est prescrite à raison de 
1 g par jour chez l'adulte et 15 à 20 mg par 
kg de poids et par jour chez l'enfant; 

— la gentamycine qui est prescrite à raison de 
80 à 120 mg par jour chez l'adulte et de 1 à 
3 mg par jour chez l'enfant. 

— la tobramycine qui agit sur les souches 
persistantes à la gentamycine; 

— la lividomycine. 


L'action des aminosides est la suivante : ils agis- 
sent sur la membrane cytoplasmique secondaire- 
ment et sur la synthèse des protéines bactériennes 
indispensables à la vie cellulaire. En conséquence, 
ils in nt la croissance et la multiplication des 
bactéries. 








Les intérêts des aminosides sont 

— que leur action de bactéricidie s'exerce 
même sur des bactéries à métabolisme ralenti; 

— que leur spectre touche essentiellement les 
germes Gram —, en particulier, le B.K.; 

— que, cependant, la gentamycine est égale- 
ment active sur certains Gram +, en particulier 
le staphylocoque; 

— que leur action est synergique avec les bêta- 
lactamines d'où la fréquence des associations qui 
convient donc pour les germes Gram + et 
Gram —. 





Les inconvénients des aminosides sont : 

— que le taux sanguin actif est assez court, 
d'où la répétition nécessaire des injections, en par- 
tieulier la gentamycine 

— que la diffusion tissulaire est médiocre, en 
particulier dans le liquide céphalo-rachidien; 

— que des réactions allergiques sont possibles 

— que leur absorption digestive est nulle, d'où 
leur emploi exclusif par voie parentérale, sauf pour 
la kanamycine; 

— que leur élimination se fait exclusivement 
par les voies urinaires, ce qui pose des problèmes 
de surdosage en cas d'atteinte des fonctions rénales; 

— que la facilité fréquente avec laquelle 
surviennent des résistances acquises, notamment 
pour le B.K. Accessoirement, avec la kanamycine, 
ils peuvent donc masquer une lésion tuberculeuse 
non reconnue et provoquer l'apparition de sou- 
ches résistantes au B.K. par administration irré- 
fléchie. Par conséquent, avant leur prescription, 
il faut toujours s'assurer qu'il n'existe pas de 
foyer tuberculeux. 

— que leur toxicité rénale et cochléo-vestibu- 
laire est importante et nous le reverrons aux com- 
plications des antibiotiques. 





























En conclusion : au point de vue bucco-dentaire, 
les oligosaccharides ne sont pratiquement jamais 
utilisés seuls, sauf la gentamycine, mais elle 
doit être réservée aux cas graves, en particulier 
aux infections à germes Gram —, ou staphylo- 
coque. Quant à l'association si employée, pénicil- 
line-streptomycine, elle ne doit être employée que 
le risque de tuberculose est formellement éli- 
miné. 





IT. — LE CHLORAMPHÉNICOL 


Il s’agit d’un antibiotique qui n'est pas employé 
en odontologie du fait des dangers hématologiques. 
Nous n'en ferons pas l'étude. 
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IV. — LES CYCLINES 
Ce sont des antibiotiques bactériostatiques. Les 
cyclines sont, avec les pénicillines et les macro- 
lides, les antibiotiques les plus employés en 





odonto-stomatologie. On peut les classer en deux 
catégori 
— les tétracyclines naturelles et les éthers de 
la tétracycline; 
— les tétracyclines semi-synthétiques. 





a) Les tétracyclines naturelles et les éthers 
de la trétracycline. — Elles comprennent : 


1. Les tétracyclines-base : 
— tétracycline; 

— oxytétracycline; 

— chlortétracycline. 

2. Les sels de tétracycline : 
— rolitétracyeline; 

— péni-mepicycline; 

— lymécycline. 





3. Les tétracyclines tamponnées ou solidifiées : 
— tétracycline + hexamétaphosphate de so- 
dium:; 
— tétracycline + nitrofurantoïne — furacy- 
cline; 


b) Les tétracyclines semi-synthétiques au nom- 
bre de quatre : 

— déméthylchlortétracycline; 

— méthacycline; 

— doxycycline; 
minocycline. 

Posologie: 1 à 2 g par jour chez l'adulte, 
0,50 à 1 g par jour chez l'enfant. 

Certes, il peut y avoir des différences entre ces 
différentes formes de tétracyclines quant à l'effi- 
cacité, la diffusion tissulaire, la tolérance. Mais 
toutes les cyclines ont des caractères communs. 





Les avantages des cyclines sont les suivants : 

Leur large spectre d'action. — Spectre extrême- 
ment large englobant Gram + et Gram —., spiro- 
chètes, leptospires, rickettsies, mycoplasmes. 

Leurs très bonnes diffusions tissulaires. — Elles 
pénètrent non seulement dans le liquide extra- 
cellulaire des organes, mais à l'intérieur des cel- 
luies. Elles se concentrent dans les tissus enflam- 
més et osseux, d’où leur intérêt dans les affections 
bucco-dentaires. Seule la diffusion à travers les 
méninges est médiocre. 














La possibilité de posologie par voie orale. — 
Il faut savoir cependant, que leur absorption est 
incomplète et surtout varie avec les produits; c'est 
ainsi que avec la chlortétracycline, l'absorption 
n'est que de 25 % et qu'avec la doxycycline, elle 
est de 95 %. 
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Leur élimination se fait sous forme active. — 
Dans la bile et l'urine où elles atteignent des 
concentrations très élevées, en particulier, l'oxy- 
tétracycline, 


Les inconvénients des cyclines sont les suivants : 
Leur effet bactériostatique aux doses usuelles. 


Le taux sanguin actif. — Pour les cyclines ordi 
naires, 1l se maintient environ 6 à 8 heures d'où 
l'exigence de 3 à 4 prises équidistantes par jour, 
alors que pour les tétracyclines semi-synthétiques, 
il est de 12 heures avec la méthylènecycline, et de 
24 heures avec la doxycycline. 

La diminution de leur efficacité. — Du fait de 
leur usage intensif, il semble que leur efficacité 
se soit amoindrie et que des résistances microbien- 
nes soient apparues. Cependant, il faut recon- 
naître que de nombreux germes restent régulière- 
ment sensibles, surtout que pour d'autres, la 
résistance n'est qu'apparente et cette résistance 
microbienne peut être vaincue par une concentru- 
tion antibiotique plus élevée et surtout, on peut 
utiliser la voie parentérale I.M. et surtout intra- 
veineuse qui donne des pics ques très efficaces. 
Il en est de même des nouvelles tétracyelines semi- 
synthétiques. 

















La possibilité d'incidents et d'accidents, — Us 
sont relativement rares, mais doivent être connus. 
Les risques d'allergie sont pratiquement inexis- 
tants, de même que le ralentissement sur les 
lignées sanguines, mais on peut voi 





Des accidents digestifs. — C'est la rançon de 
tous les antibiotiques à large spectre. Ils peuvent 
modifier l'équilibre de la flore saprophyte digestive 
normale. En général, ils sont bénin écheresse 
de la bouche, légère dysphagie, gastralgie, diar- 
rhée banale. 

Parfois, ils peuvent être graves dans les traite- 
ments prolongés qui dépassent une semaine, telle 
l'entérocolite dysentériforme à staphylocoque, à 
bacille pyocyanique ou à proteus. Enfin, notons 
la fréquence des candidoses digestive: 

11 faut noter cependant, que les tétracyclines 
semi-synthétiques du fait d'une absorption intes- 
tinale meilleure entraînent moins souvent de tels 
incidents. C'est pourquoi, l'emploi des cyclines 
justifie toujours l'administration de correcteurs 
tels que : 

— levures, bacilles lactiques, anti-fungiques, 
vitamines du groupe B. 




















Des accidents rénaux. — 1] existe une certaine 
néphrotoxicité dans quelques cas, d'où la règle 
en cas d'insuffisance rénale de faibles doses (1,50 g 
est un maximum) pour ne pas risquer un sur- 
dosage. Notons cependant qu'avec les tétracyclin 
semi-synthétiques, il n’y a aucune néphrotoxicité. 
Surtout, les tétracyclines périmées sont interdites 
du fait de la possibilité d'atteinte rénale avec 
tubulopathie. 











— —— ?} 





BILAN. PRÉ-OPÉRATOIRE 





Des accidents hépatiques. — Chez la femme 
enceinte, du fait d'injection I.V. qui doit être 
proscrite. En cas de nécessité absolue, il ne faut 
pas dépasser 1 g par voie I.M. 

Des accidents de photosensibilisation. — Pos- 
sibles avec la déméthylchlortétracycline. 

La possibilité de coloration des germes dentaires. 
__ On sait que le calcium a une affinité pour 
toutes les tétracyclines. Il faut noter à ce sujet 
que cette affinité peut se voir avec chaque tétra- 
cycline, mais elle est de 74 % avec le déméthyl- 
chlortétracycline, de 36 % avec l'oxytétracycline 
et de 19 % seulement avec la doxycline. 

Au niveau des dents, cette liaison calcium + 
tétracycline peut provoquer une coloration jau- 
nâtre inesthétique, C'est pourquoi beaucoup d'au- 
teurs déconseillent l'emploi des tétracyclines chez 
la femme enceinte, après le quatrième mois de la 
grossesse les tétracyclines traversent le placenta, 
et également chez les enfants de moins de 6 
à 7 ans. Toutefois, il est utile de rappeler que 
les travaux modernes incriminent uniquement les 
traitements prolongés (3 semaines) et répétés. 

Des accidents sanguins. — Par destruction de 
la flore intestinale, d'où avitaminose K donnant 
lieu à des troubles de la coagulation plasmatique. 

Certains déta pratiques doivent être connus 
pour l'usage courant des cyclines. 

C'est ainsi: 

— qu'au cours du traitement des infections uri- 
naires, l'acidification des urines augmente l'effi- 
icité des cyclines 
— que certaines cyclines doivent être prises à 
jeun telle la déméthylchlortétracycline, alors que 
d'autres doivent être absorbés au cours des repas, 
telle la doxycycline; 

— que la pri simultanée de lait diminue 
bsorption digestive des cyclines qui se fixe sur 
le calcium du lait et, en conséquence, diminue 1 
taux sériques de l’antibiotique. Ceux-ci tombent 
à 30% pour la déméthylchlortétracycline, par 
contre, ils sont encore de 80 % avec la doxycy- 
cline; 

— qu'enfin certains corps comme les sels d'alu- 
minium et de magnésium sont susceptibles d'inter- 
férer avec les tétracyclines et là encore, de réduire 
considérablement leur absorption intestinale et 
donc, de faire tomber les taux de l'antibiotique, 
Par conséquent, l'administration de tels produit: 
en pastieulier les pansements digestifs, est à décon- 
seiller. 





















































V. — LES POLYPEPTIDES 


Ce sont des antibiotiques bactéricides. Il s'agit 
d'une famille sensiblement différente des autres. 
En effet, ces antibiotiques ne sont pas extraits 
de champignons, mais de bactéries du genre 
bäcille. Leur structure chimique est très complexe. 








Leconte et AUrois 


Ils sont au nombre de cinq et peuvent être 
séparés en deux groupes : 

1. La bacitracine et la tyrothricine dont la né- 
phrotoxicité est telle qu'elles ne peuvent être 
employées que localement. 

2. La polymyxine E employée à la dose de 
1.000.000 - 2.000.000, la polymyxine B et plus 
récemment, l'arémyxine. 





Les polypeptides agissent en se fixant sur la 
membrane cytoplasmique et en bouleversant sa 
structure de telle manière que les bactéries sont 
ouvertes brutalement à l'osmose et se vident de 
leur contenu vital. 11 s'agit là d'une lyse rapide 
analogue à celle des antiseptiques. 

Ils agissent aussi bien sur les germes au repos 
que sur les germes en période de croissance. Mais 
leur spectre est assez étroit agissant essentielle- 
ment sur les germes à Gram—, en particulier 
le pyocyanique et certains proteus. Ils doivent être 
employés par voie parentérale car ils ne franchis- 
sent pas la barrière intestinale par voie orale, Les 
taux tissulaires sont inférieurs aux taux sériques 
sauf dans le tissu rénal. Ces antibiotiques s'éli- 
minent sous forme active et concentrée par la 
voie urinaire exclusive. 















La toxicité urinaire est importante et par con- 
séquent, leur emploi est contre-indiqué dans les 
nsuffisances  rénal connues et lors de leur 
emploi, il faut surveiller les fonctions rénales 
et la diurèse, taux d'azote urinaire. 

Les polypeptides ne sont pratiquement jamais 
employés seuls en odonto-stomatologie mais par- 
fois en association avec les bêta-lactamines. 

















VI. — LES MACROLIDES 


Ils forment un groupe très hétérogène qui est 
scindé en deux sous-groupes, les macrolides vrais 
ei un amalgame assez disparate, les macrolides 
apparentés. 

Tous les macrolides, sauf la rifampicine, agis- 
sent au niveau des ribosomes, bloquant la crois- 
sance des bactéries. rifampicine est un des 
rares antibiotiques avec les antimitotiques et l'acide 
nalidixique, à agir au niveau nucléaire des bacté- 
ries. Ce sont des antibiotiques à action bactériosta- 
tique mais qui ont en plus, la particularité de bac- 
tériopause dont nous avons déjà parlé. 

Leur spectre d'action est moyen, plus large 
cependant que celui des pénicillines naturelles sur 
les Gram + et certains Gram —, rickettsies, myco- 
plasmes. Leur demi-vie est de 6 à 8 heures, donc 
nécessité de 3 prises par 24 heures. Leur diffusion 
tissulaire est excellente surtout dans le tissu 
pulmonaire et sauf dans le liquide céphalo-rach 
dien. Leur élimination sous forme active se fait 
dans les urines et dans la bile, mais aussi pour 
certains par la salive (spiramycine). Leur tolérance 
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générale est excellente. En effet, les effets secon- 
daires sont rares et ils ne sont pratiquement pas 
allergisants. 

Ils présentent d’autres avantages. Outre l'élimi- 
nation salivaire pour la spiramycine, l’oléando- 
mycine possède en plus de son action antibacté- 
rienne, une action anti-inflammatoire dont le méc: 
nisme intime du phénomène est encore l'objet 
d'hypothèses discutées. 11 semble s'agir d'un phé- 
nomène d'immuno-dépression. 








Les macrolides vrais comprennent : 

— l'érythromycine prescrite chez l'adulte à rai- 
son de 2 g& par jour, et chez l'enfant de 1 
à 1,5 g par jour: 

— l'oléandomycine prescrite chez l'adulte à 
raison de 1 à 2 g par jour, et chez l'enfant, 125 mg 
par kg de poids et par jour, soit : 2 cuillers-mesure: 

— la kitasamycin 















— la spiramyeine prescrite chez l'adulte à rai- 
son de 2 à 3 g par jour, et chez l'enfant, 125 mg 
par kg de poids et par jour. 





Les macrolides apparentés ci 





prennent : 
— les synergestines prescrites à raison de 2 à 
3 g par jour; 
— la lincomycine prescrite à 
par jour; 
— la clindamycine dérivée de la lincomycine; 
— la virginiamycine; 








ison de 1 à 1,5 g 








— la novobiocine et ses dérivés, la dihydro- 
biocine et la vulcamycine; 
— la fucidine; 
— la rifampicine. 
VII — LES ANTI-BIOMIMÉTIQUES 


Ils groupent : les sulfamides, les nitrofuranes, 
les oxyquinoléines. 

1. Les sulfamides, Qu'il s'agisse de sulfamides 
classiques ou semi-retard, on peut dire qu'actuelle- 
ment, ils ne son tplus employés en odonto-stoma- 
tologie. 

2. Les nitrofuranes. Ts ne sont pas très employés 
en odonto-stomatologie. 


3. Les oxyquinoléines. Is ne sont pas employés 
en odonto-stomatologie, mais actuellement, il y a 
des produits apparentés aux oxyquinoléines qui 
peuvent trouver leur application en odonto-stoma- 
tologie. 


4, Le triméthroprime. Anti-infectieux à large 
spectre dérivé de la pyrimidine, son mode d’action 
est voisin de celui des sulfamides, donc, action 
bactériostatique comme eux, ils inhibent, bien que 
d'une façon différente, le métabolisme de l'acide 
folique. 








Actuellement associé à un sulfamide classique, 
le sulfamethoraxol, il est employé par certains 
en odonto-stomatologie. Cependant, étant donné 
son action, il faut craindre des accidents sanguins. 
En tout cas, il est contre-indiqué dans la gros- 
sesse, chez le nouveau-né et en cas d'insuffisance 
hépatique. 


Le choix, la conduite 
et la surveillance de l'antibiothérapie 


I. — LE CHOIX DE L'ANTIBIOTIQUE 
EN ODONTO-STOMATOLOG 





Toutes les infections dentaires n'ont pas la même 
unique flore bactérienne pathogène mais certaines 
bactéries sont assez fréquentes pour pouvoir à 
priori, être considérées comme présentes et res- 
ponsables de l'infection. 

Les principaux groupes de cette flore buccale 
sont très polymorphes 

— les cocci-aérobies; 
coque, pneumocoque; 

— les anaérobies stricts, flore de Veillon, spi- 
rochète; 

— les anérobies facultatifs, streptocoque et sta- 
phylocoque qui se déveolppent en vase clos devien- 
nent anaérobie: 











streptocoque,  staphylo- 








— les bacilles Gram négatif en particulier, les 
entéro-bactéries. 





Il faudra donc employer des antibiotiques agis- 
sant sur les différentes bactéries, en particulier, et 
ceci est essentiel, les sreprocoques et dans cer- 
tains cas, les staphylocoques. 

Le choix de l'antibiotique dépendra donc avant 
tout : 

— de l'allure de l'infection selon qu'elle sera 
aiguë, sübaiguë ou chronique; 

— de la localisation de l'infection; 

— mais aussi du terrain et de la toxicité du pro- 
duit. 








L’antibiothérapie sera en effet, différente : 


a) Selon l'allure de l'infection. — Dans une 
infection aiguë importante, il faudra obligatoire- 
ment employer un antibiotique bactéricide. 

Dans une infection subaiguë où chronique soit 
un antibiotique bactéricide, soit un antibiotique 
bactériostatique. 


b) La localisation de l'infection, — Certaines 
prescriptions doivent être observées. 

C'est ainsi que s’il y a affection localisée au 
parodonte, à la gencive ou à la muqueuse buccale, 
il faudra employer un antibiotique ayant une 
forte concentration salivaire, en sachant que les 
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antibiotiques qui donnent lieu à une forte concen- 
tration salivaire sont ceux qui précisément don- 
nent les moins bonnes concentrations sanguines. 

Par conséquent, l’utilisation de ces antibiotiques 
ne se justifie que dans la mesure où l'infection 
est nettement localisée, et lorsque rien ne fait 
redouter une extension ou à fortiori une générali- 
sation. Les antibiotiques ayant une meilleure con- 
centration salivaire étant : 

— les macrolides, les tétracyclines, les syner- 
gestines 

Lorsque l'affection est localisée à l'os, il fau- 
dra encore employer les antibiotiques atteignant 
une forte concentration osseuse, c'est-à-dire, les 
macrolides, les synergestines, les tétracyclines. 

Dans les affections diffuses atteignant les parties 
molles, ou les infections générales, il faut faire 
appel aux antibiotiques donnant la meilleure con- 
centration tissulaire, c'est-à-dire, les bêta-lacta- 
mines, les céphalosporines, les macrolides et appa- 
rentés, les tétracyclines. 

Pour l'antibiothérapie dite préventive, étant 
donné le rôle majeur du danger du streptocoque, 
il faudra employer avant tout un antibiotique agis- 
sant sûrement sur le streptocoque : bêta-lactamines, 
macrolides et apparentés. 














c) Enfin dans tous les cas, il faudra employer 
l'antibiothérapie en fonction du terrain et de la 
toxicité possible du produit. 

C'est pourquoi, sauf cas très exceptionnel, il y 
a toute une gamme d’antibiotiques qui ne sont pas 
employés en odonto-stomatologie, parce que dan- 
gereux et pouvant être remplacés par d'autres 
produits à l'action similaire. 

C'est ainsi qu'en odonto. 
tera : 

— le chloramphénicol du fait de la possibilité 
d'accidents sanguins; 

— les aminosides employés seuls, genre strep- 
tomycine ou kanamycine, du fait du risque de 
sélections microbiennes (B.K.) et surtout du fait 
du risque d'accidents nerveux cochléaires; 

— la céphaloridine du fait de sa néphro-toxi- 
cité; 

— les sulfamides classiques ou semi-retards du 
fait de la fréquence de leurs complications; 

— les tétracyclines chez la femme enceinte 
après le 4° mois ou chez l'enfant de moins de 
6-7 ans, du fait de la possibilité de coloration 
des germes dentaires. 








omatologie, on évi- 


Quant au terrain, certaines règles de prescrip- 
tion doivent être connues selon le cas. C'est ainsi 
que : 

— chez la femme enceinte, certains antibioti- 
ques peuvent être employés sans danger, par 
exemple les bêta-lactamines, les macrolides, la 
colistine. D'autres doivent être employés avec pré- 
cautions, par exemple la streptomycine, la genta- 
mycine. Certains doivent être évités : les cyclines, 





nous l'avons vu; leur rôle sur la coloration des 
germes dentaires, mais en plus, l'interdiction de 
l'emploi par voie I.V. pouvant donner des acci- 
dents hépatiques grave: 

— chez le vieillard, il faut savoir que le risque 
thérapeutique est augmenté du fait du ralentisse- 
ment de l'absorption digestive et surtout du fait 
de la réduction progressive du flux sanguin rénal 
et de la filtration glomérulaire atteignant en 
moyenne, à l’âge de 80 ans, une valeur de moitié 
de celle de l'adulte; 

D'autre part, la tolérance générale habituelle 
des antibiotiques est souvent moins bonne. L'into- 
lérance digestive est fréquente d'où la nécessité de 
préférer la voie parentérale à la voie digestive. 

De plus, l'infection touche souvent un sujet 
en mauvais état général et il y a des phénomènes 
de résistance expliqués par des traitements anté- 
rieurs. C'est pourquoi, il est utile chez lui d'em- 
ployer des antibiotiques bactéricides : 

— chez l'insuffisant rénal, on doit éviter tous 
les produits néphro-toxiques parmi ceux pouvant 
être employés en odonto-stomatologie; la cépha- 
lotine, les tétracyclines qui majorent le taux de 
l'urée sanguine et doivent être employés avec une 
grande prudence; 

— chez l'allergique, il faut savoir que le ter- 
rain atopique n'est pas une contre-indication. Par 
contre si un antibiotique a déjà déterminé des 
accidents antérieurs, il doit être formellement 
exclu, ainsi que les produits de structure chimique 
voisine, et le problème se pose essentiellement avec 
les bêta-lactamines, accessoirement avec les tétra- 
cyclines et la streptomycine. 






























IL — LA CONDUITE DE L'ANTIBIOTHÉRAPIE 

L'utilisation des antibiotiques pour être efficace 
doit obéir à des règles strictes. Le traitement doit 
être : précoce, à doses suffisantes, de durée suffi- 


sante, arrêté brutalement : 





— le traitement doit être précoce, pour éviter 
la dissémination ou la surinfectioi 

— il doit être donné à doses suffisantes d'em- 
blée, c'est-à-dire la posologie moyenne des médi- 
caments employés qui sont les doses suffisantes 
dans la majorité des cas; 

— il doit être de durée suffisante, et cela 
dépend bien entendu de la gravité de l'affection 
et de celle-ci. En règle, dans les cas aigus, il faut 
poursuivre le traitement au moins 48 heures après 
la fin des signes cliniques. Un arrêt trop brutal 
risque en effet, de voir apparaître rapidement une 
rechute avec exaltation de la virulence des germe 

— enfin, son arrêt doit être brutal. H ne faut 
jamais diminuer progressivement les doses, mais 
arrêter brusquement le traitement; sinon, on s’ex- 
pose au dévelopement de souches résistantes. 
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Autre problème pratique, celui des associations 
médicamenteuses. 

Chaque fois que cela est posisble, il faut pré- 
férer la monothérapie. Parfois, cependant, on 
peut être amené à faire une association d'antibio- 
tiques pour les raisons suivantes : 

— s'il s'agit d'une infection pluri-microbienne 
importante, cas fréquent en odonto-stomatologie; 
— s'il s'agit d'une infection grave et diffuse; 

— si enfin, le terrain déficient fait craindre des 
infections multipl 











Les buts d'une association d'antibiotiques sont 
de trois ordres : 

— la recherche d’une synergie anti-bactérienne; 

— la prévention d'une antibio-résistance; 

— l'élargissement du spectre d'action. 





Mais il faut savoir qu'il existe des règles strictes 
specter dans l'emploi de plusieurs antibiotiques. 

En effet, cette association d'antibiotiques est 
soumise à des règles expliquées, nous l'avons vu, 
par l’action des différents antibiotiques sur la bac- 
térie. Ce qui explique que l'association de plusieurs 
antibiotiques peut donner lieu à quatre possibi- 
lités : 


àr 

















un effet additif et, dans ce cas, l'action 
anti-bactérienne est un peu plus puissante qu'avec 
le plus actif des deux antibiotiques à action bac- 
tériostatique. En pratique, c'est une méthode de 
peu d'inté 

— un effet à et alors l'effet de 
l'association n'est pas supérieur à celui du plus actif 
des antibiotiques. C'est le cas également souvent 
de l'emploi de deux antibiotiques bactériostatiques 
ou deux antibiotiques de la même famille 

— un éffet de synergie et dans ce cas, l'effet 
de l'association est nettement supérieur à une 
simple addition; 

— enfin, un effet d'antagoniste et alors l'effet 
de l'association reste inférieur à l'effet du plus 
actif des antibiotiques employé seul. 




















C'est le cas de l'emploi d'un antibiotique bac- 
tériostatique avec un antibiotique bactéricide agis- 
sant sur les bactéries en voie de multiplication 
comme les bêta-lactamines 

Bien entendu, ces associations ne doivent pas 
être faites. 





On peut également associer des antibiotiques 
à d'autres médicaments. — Certaines de ces asso- 
ciations ont pour but d'augmenter l'efficacité du 
traitement, et ceci par des mécanismes varié 

C'est ainsi que l'on peut faire une association 
d'antibiotiques avec : 

— des gamma-globulines; 

— des vaccins; 

— des immunostimulants; 

— des anti-inflammatoires non-stéroïdes; 
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— des corticoïdes; 
— du lysosyme. 
D'autres ont pour but d'éviter certaines compli- 


cations propres aux antibiotiques, telles que les 
associations possibles ave: 
— des antifungiques; 
— des levures; 
— des bacilles lactiques; 
— des vitamines B-C ou PP. 








IL, — LA SURVEILLANCE 
DE L'ANTIBIOTHÉRAPIE 





Cette surveillance est très importante, d’une part, 
pour juger de l'efficacité du traitement et d'autre 
part, pour dépister à temps la possibilité de compli- 
cations possibles. 

En l'absence d'un résultat clinique rapidement 
favorable, il ne faut pas changer d'antibiotique 
de suite, mais rechercher la cause de cet échec. En 
efet, ce peut être la conséquence d'une posologie 
insuffisante, d'un antibiotique mal adapté, d'une 
simple fièvre des antibiotiques, ou, ceci est fréquent 
en odonto- -Stomatologie, le fait que les germes 
sont peu accessibles à l'antibiothérapie. En effet, 
les antibiotiques ne pénètrent pas dans les ti 
nécrosés qui contiennent en outre des substances 
antagonistes où qui ont un pH défavorable à leur 

action, ou encore dans les foyers mal irrigués, ce 
qui est fréquent, en particulier, au niveau de la 
pulpe. 

Bien entendu, dans ce cas, il faudra en plus 
de l'antibiothérapie, agir localement chirurgicale- 
ment. 

Enfin, la surveillance doit permettre de dépister 
pparition de complications. 

En effet, les antibiotiques sont de puissantes 
médications mais qui ne sont pas exemptes de 
da C'est pourquoi, il faut connaître ces 
ibles pour éviter des répercu: 
soins néfastes. Certes, en ce qui concerne l’odonto- 
stomatologie, beaucoup des antibiotiques donnant 
lieu à des complications plus ou moins graves ne 
sont pas employés; c'est pourquoi nous n'envisa- 
gerons que celles susceptibles d'être déclenchées 
par l'emploi des antibiotiques employés en odonto- 
stomatologie. 

Tout d'abord, les accidents locaux dus au mode 
d'administration de l'antibiotique. — C'est ainsi 
que l’on peut voir des placards d'induration ou 
des abcès dans les zones d'injections. Ils sont 
prévenus par le changement des points d'injection 
et surtout par une asepsie rigoureuse. 

L'on peut voir également, des hématomes chez 
les sujets présentant des troubles de la crase san- 
guine. C'est pourquoi les injections LM. dans la 
masse fessière sont formellement contre-indiquées 
chez ceux-ci. 
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Enfin, il peut y avoir des complications propre- 
ment dites des antibiotiques. Outre les complica- 
tions liées au terrain que nous avons envisagées, 
on peut observer : 


a) Des complications hématologiques. — Parmi 
les antibiotiques employés en odonto-stomatologie, 
signalons la possibilité : 

— d'un syndrome lupique, fébrile et polyarticu- 
laire avec anti-corps anti-nucléaire et présence de 
cellule de Hargraves sans atteinte rénale. L'évolu- 
tion est en règle favorable après l'arrêt du traite- 
ment. Les médicaments en cause étant : les bêta- 
lactamines, et les tétracyclines; 

— des troubles de la coagulation plasmatique, 
par les tétracyclines, du fait de la destruction de 
la flore inestinale, indispensable pour la synthèse 
de la vitamine K:; 


h) Des accidents neuro-sensoriels. — Aucun 
médicament employé en odonto-stomatologie ne 
peut donner des accidents neuro-sensoriels aux 
doses normalement prescrites. Seule la pénicilline 
à très fortes doses (40.000.000 - 50.000.000 U.) 
peut donner des troubles psychiques. 


c) Des manifestations rénales. — Nous avons 
signalé le rôle important du choix de l'antibio- 
thérapie chez le sujet ayant une atteinte rénale 
et nous avons cité les médicaments interdits du 
fait de leur néphro-toxicité. Insistons ici sur l'em- 
ploi de rétracyclines périmées. 














d) Des complications hépatiques. Essentiel- 
lement, le fait de l'emploi des antituberculeux. 
Egalement, nous l'avons signalé, l'emploi des tétra- 
cyclines par voie 1.V. chez la femme enceinte. 








e) Des complications d'hypersensibilité. — Cel- 
les-ci nous arrêteront beaucoup plus longtemps, 
car elles sont fréquentes et en règle, le fait des 
bêta-lactamines, donc à bien connaître pour 
l'odonto-stomatologiste. Il peut s'agir, soit d'acci- 
dents généraux, soit d'accidents cutanés. 








1) LES ACCIDENTS GÉNÉRAUX. — Ils sont dus à 
des réactions immuno-allergotiques de type I, réac- 
tions immédiates de type anaphylactique. Parmi 
ceux-ci, il faut citer en premier : 

Le choc anaphylactique. — I s'agit de l'acci- 
dent le plus grave et se voyant essentiellement avec 
la pénicilline. Quelques minutes ou secondes après 
l'injection ou plus rarement, après l'ingestion du 
médicament, il se produit : 

Une päleur, des frissons, des modifications du 
pouls qui devient petit, rapide, incomptable, une 
respiration superficielle, un visage recouvert de 
sueur, des extrémités se refroidissant et se cyano- 
sant, et parfois, existe un œdème cérébro-méningé 
avec convulsions. Bref, il s'agit d'un choc cardio- 
vasculaire. 

L'évolution ce se syndrome est variable, Il peut 
aboutir à la mort en quelques minutes, parfois 











le malade survit et le tableau de collapsus se 
complète alors d'une note hémorragique, vomis- 
s, diarrhées sanglantes. 

Le traitement prophylactique est l'interdiction 
de l'emploi des bêta-lactamines chez les malades 
allergiques ou chez ceux qui ont présenté des 
incidents, même mineurs, lors de traitements anté- 
rieurs avec des bêta-lactamines, 

On peut utiliser une céphalosporine si une 
bêta-lactamine est absolument indispensable, 

On doit avoir recours à la méthode dite d'accou- 
tumance. 

Le traitement curatif est essentiellement l'emploi 
des corticoïdes par voie LV. ou I.M. associés 
à la réanimation parentérale. 














Autres accidents généraux moins graves mais 
plus fréquents : 

— l'œdème de Quincke qui peut toucher par- 
fois, cependant, les muqueuses respiratoires entrai- 
nant de graves troubles asphyxiques par œdème 
de la glotte. Là encore, le traitement sera à base 
de corticoïdes donnés par voie 1.V. ou L.M.; 

— des manifestations asthmatiques; 

— la fièvre des antibiotiques : accident à bien 
connaître lorsque le tableau clinique est au com- 
plet, il y a température, arthralgie, éruptions urti- 
cairiennes, polyadénopathies. Mais souvent la fiè- 
vre est le seul symptôme. 








Il s'agit d'un patient traité par antibiotique qui 
jusque-là avait un effet bénéfique, quand la fièvre 
réapparaît, souvent de type oscillant, 





Cette recrudescence thermique simule une re- 
prise de la maladie causale, d'autant plus que, 
souvent, s'y associent une leucocytose à polynu- 
cléaires et une augmentation de la vitesse de sédi- 
mentation sanguine; et ainsi donc est réalisé un 
syndrome pseudo-infectieux qui peut poser de 
délicats problèmes de diagnostic. Dans ce cas, 
l'arrêt de l’antibiotique entraîne la disparition des 
gnes en 24 heures. Notons de plus qu'il es 
fréquent d'observer une éosinophilie qui doit don- 
ner l'éveil. 














11) LES ACCIDENTS LOCAUX CUTANÉS, — À côté 
des accidents généraux, il faut insister tout par- 
ticulièrement sur les accidents locaux qui peuvent 
être : 

— soit des accidents aigus: 


— soit des accidents prolongés 





certaines 





Parmi les réactions cutanées aiguë 
sont bénignes, d’autres graves. 

Parmi les réactions cutanées bénignes, il faut 
citer : 

— le prurit : avec érythème morbilliforme, scar- 
latiniforme, où rubéolique ou érythème pigmenté 
se répétant toujours au même endroit pour le 
même malade; 

— des accidents muqueux tels que stomatite, 
pharyngite, conjonctivite érythémateuses. Les mé- 


oi — 


dicaments en cause dans ces cas, sont essentiel- 
lement, les bêta-lactamines, la streptomycine; 

_— quant aux réactions cutanées graves. il s'agit 
du syndrome de Lyell (épidermolyse bulleuse 
toxique); ne se voit pratiquement qu'avec les 
sulfamides retards et qui est d’une extrême gra- 
vité. 





Enfin à côté de ces accidents cutanés aigus, il 
faut signaler la possibilité des réactions cutanées 
prolongées. 

C'est le cas des éruptions de photo-sensibilisa- 
tion avec certaines tétracyclines. Surtout, il faut 
insister sur les eczémas de contact qui sont observés 
chez les sujets recevant des applications locales 
contenant des antibiotiques ou ceux manipulant des 
antibiotiques et ceci peut se voir chez l’odonto- 
stomatologiste lui-même. Le traitement dans ce cas 
sera une désensibilisation spécifique. 





Les accidents microbiologiques dus aux modi- 
fications bactériennes. — Les accidents peuvent 
être dus : 





1. Soit à des problèmes de lyse microbienne, 
muis ne se voient pas en odonto-stomatologi 





2. Soit à des sélections microbiennes. Celles-ci 
sont relativement fréquentes avec les antibiotiques 
employés en odonto-stomatologie et par consé- 
quent, doivent être bien connues. 





Tout traitement antibiotique détruit l'équilibre 
de la flore saprophyte de l'organisme et en par- 
ticulier, la flore digestive. Il en résulte l'émergence 
d'une flore résistante à l'antibiotique utilisé et 
cette flore antérieurement saprophyte, donc inof- 
fensive, du fait de sa soudaine virulence, devient 





pathogène. 
Tels sont les cas de certaines souches de staphy- 
locoques, d'entérobactéries Gram—, de levures 


genre candida. 

Sur le plan clinique, ces accidents peuvent se 
manifester à chaque étage du tractus digestif; et 
ce peut être : 

— soit des accidents bucco-pharyngés, parmi 
lesquels l'apparition d'un muguet, d'une sécheresse 
de la bouche, d’une langue noire, d'une candidose 
plus où moins disséminée et chronique; 

— soit des complications æso-gastrites, se ma- 
nifestant par des douleurs épigastriques avec ou 
sans nausées, voire vomissements, et donnant lieu 
à la fibroscopie à la présence de lésions érosives: 

— soit des accidents intestinaux. De loin les 
plus importants puisqu'ils représentent 25 à 30 % 
des accidents de l’antibiothérapie. 


Le plus souvent, il s’agit d'accidents bénins, 
simple diarrhée survenant entre le premier et le 
quatrième jour après le début du traitement, et en 
règle, disparaissant rapidement avec l'arrêt du 
traitement. 

Mais parfois, il s'agit d'accidents graves : véri- 
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table entérocolite cholériforme. Les troubles sont 
constatés à partir du quatrième jour. La diarrhée 
est profuse, aqueuse avec douleurs abdominales et 
vomissements, et au syndrome s'associe une déshy- 
dratation sévère avec hypo ou hyperthermie pou- 
vant aboutir en l'absence de l'arrêt du traitement 
au collapsus. 

Les microbes en cause sont essentiellement le 
staphylocoque, le pyocyanique et les protéus. 

Les médicaments en cause sont les antibiotiques 
à large spectre, en particulier les tétracyclines, 
l'association bêta-lactamines-aminosides, la linco- 
mycine et la clindamycine. 





Le traitement prophylactique est discuté mais 
certains auteurs recommandent de donner en 
association avec ces antibiotiques des protecteurs 
de la flore bactérienne intestinale, nous l'avons 
déjà signalé. 





Le traitement curatif consiste : 

— dans les diarrhées simples, à ralentir le tran- 
sit par le bismuth, ou les atropiniques de syn- 
thèse; à diminuer la cellulose, à fournir une ration 
protidique suffisante, à prescrire des vitamines, 
en particulier, les vitamines du complexe B; 

— dans l'entérocolite, il faut utiliser un anti- 
biotique actif sur le ou les germes en cause 
guidé par la coproculture et l'antibiogramme, et 
réhydrater le patient. 





ÉTATS PATHOLOGIQUES 
PRÉ-OPÉRATOIRES 





Les états pathologiques pouvant poser des pro- 
blèmes sont nombreux et s'ils ne sont pas très 
fréquents, étant donné les complications qu'ils 
peuvent provoquer, ils doivent être parfaitement 
connus de tous les odonto-stomatologistes. 

Bien entendu, il n'est pas question de passer 
en revue toute la pathologie médicale, mais nous 
envisagerons les affections les plus couramment 
rencontrées. 





Les anomalies hématologiques 


Nous n'envisagerons pas les hémopathies mali- 
gnes où le diagnostic en règle a déjà été posé 
par le médecin traitant; par conséquent, il est bien 
rare que l'on soit amené à intervenir chez ces 
patients. Nous l'avons déjà signalé, il s'agit d'une 
contre-indication formelle sans l'avis d'un hémato- 
logue. 

Mais souvent, il existe de légères modifications 
de la formule. En pratique odonto-stomatologique 
chirurgicale, que faut-il retenir ? 
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ANOMALIES DE LA FORMULE ROUGE 


a) Les anémies. — Elles sont caractérisées. 
rappelons-le de nouveau, par une diminution de 
l'hémoglobine. 

Si l'anémie est légère, par exemple 11,5 g, 11 
voire 10,5 g, en règle générale, il n'y à de 
contre-indication, cependant il sera possible de 
demander l'accord du médecin traitant. 

Par contre, si l'anémie est importante, le taux 
de l'hémoglobine étant au-dessous de 10 à 9 8, 
dans ce cas, l'avis de l'hématologue est indispen- 
sable car elle peut être le témoin d'une tare 
hématologique nécessitant un traitement avant l'in- 
tervention, 








h) Les polyglobulies. — Celles-ci s'accompa- 
gnent d'une augmentation des plaquettes et nous 
verrons le problème lors de l'étude des thrombo- 
cytoses, 


ANOMALI 





DE LA FORMULE BLANCHE 


Deux cas sont à envisager : 


a) Il existe une hyper-leucocytose avec aug- 
mentation des polynucléaires neutrophiles. — 
Cela peut traduire divel affectations mais en 
particulier une affection à pyogènes banals loca- 
lisée ou généralisée et dans ce cas, se posera 
le problème de l'intervention sous antibiothérapi 











h) Il y « une leucopénie avec diminution des 
polynucléaires neutrophiles. — Dans ce cas, l'in- 
tervention est formellement contre-indiquée du 
fait du risque infectieux en rapport avec la dimi- 
nution de la phagocytose du sujet. 

De nombreuses étiologies sont possibles, rap- 
pelons les neutropénies cycliques, périodiques et 
chroniques, affections qui contre-indiquent for- 
mellement l'intervention pendant le cycle neutro- 
pénique. 





ANOMALIES DE L'HÉMOSTASE 


Celles-ci, sans être très fréquentes autrefois, 
le sont devenues du fait de certaines thérapeutiques 
actuelles, en particulier le traitement anti-co: 
lant. Comme l'explique la physiologie de l'hémo- 
stase, on peut avoir : 

— soit une anomalie de l’hémostase primaire. 

_— soit une anomalie de la coagulation plasma- 
tique. 








l* Anomalie de lhémostase primaire. — 
Les anomalies de l’hémostase primaire se tradui- 
sent par une augmentation du temps de saigne- 
ment. La conduite à tenir est alors de faire: 





— une étude de la résistance capillaire; 

— une recherche d'une anomalie plaquettaire 
quantitative ou qualitative; 

— un test de céphaline-kaolin; 

— un dosage du fibrinogène. 


Les causes peuvent être : plaquettaires, plasma- 
tiques, vasculaires. 


a) Les causes plaquettaires. — Elles peuvent 
relever de plusieurs mécanismes : une anomalie 
du nombre de plaquettes qui peuvent être augmen- 
tées ou diminuées. 

1. La diminution du nombre de plaquettes est 
appelée thrombopénie et peut être due, soit à une 
cause centrale, soit à une cause périphérique. 

Quelle est donc la conduite à tenir devant une 
thrombopénie ? Il faut demander : 

— une formule et numération sanguines; 

— un dosage des réticulocytes; 

— éventuellement un myélogramme. 





Plusieurs cas peuvent être envisagés : 

— la cause est centrale. Dans ce cas, il y a 
anomalie de la formule et numération, le taux 
de réticulocytes est bas, il y a anomalie du myélo- 
gramme. La cause essentielle est une hémopa- 
thie maligne et aucune intervention ne doit être 
fait sans avis de l'hématologue. 











Il s'agit d'une origine périphérique liée à une 
destruction des plaquettes cireulantes. Dans ce 
du point de vue biologique, la thrombopénie peut 
être isolée sans modification de la formule et nu- 
mération; ou bien, il y a anémie mais avec aug- 
mentation du nombre des réticulocytes, ce qui 
indique une anémie régénératrice. 

Les causes sont multiples et seront recherché 
par le contexte clinique et la sérologie. C'est ain 
qu'il peut s'agir d'une cause virale, par exemple, 
une rubéole, une mononucléose infectieuse, les 
oreillons, une varicelle, et surtout les hépatites à 
virus. 

Dans ce cas, sauf urgence, il faut attendre le 
retour à la normale qui se fait, en règle générale, 
rapidement (2 à 4 semaines). Notons cependant 
que dans certains cas, d'hépatite virale, la thrombo- 
pénie peut durer jusqu'à 6-8 mois. 

D'autrefois, il s'agit d'une cause immuno-aller- 
gologique et le plus souvent, ce sont des médi- 
caments qui sont en cause, Elles peuvent débuter 
rapidement : 

— soit après quelques jours de traitement; 

_— soit au début d’une deuxième cure. 































sinine, la quinidine, la chlorothiazide, le mépro- 
bromate, la phényl-butazone. 

La conduite à tenir dans ces cas est d'attendre 
car, en règle générale, la thrombopénie est impor- 
tante, mais elle commence à remonter 2 à 3 jours 
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après l'arrêt de la médication pour être complète 
au bout de 1 à 2 semaines. Par conséquent, 
abstention momentanée. Notons cependant, qu'elle 
réapparaît en cas de nouvelle prise du dit médi- 
cament, 

Plus rarement, il peut s'agir des causes idio- 
pathiques. C'est le purpura thrombopénique idio- 
pathique : maladie survenant à tout âge, mais le 
plus souvent chez l'enfant avant 10 ans. La durée 
de vie des plaquettes est inférieure à 1 jour. Elle 
peut revêtir des formes aiguës qui nous intéres- 
sent peu, mais des formes chroniques qu'il faut 
bien connaître, car la thrombopénie évolue de 
façon variable avec des phases d'aggravation et 











par conséquent, l'intervention ne peut être envi- 
sagée qu'avec l'accord de l'hématologue. 
Notons enfin qu'il y a bien d'autres causes 








thrombopénie mais, de peu d'int 
odonto-stomatologique, telles que : 

— les thrombopénies par auto-immunisation; 

_— les thrombopénies des syndromes de con- 
sommation; 

— les thrombopénies dans les syndromes d'hy- 
persplénisme. 

Dans tous les cas, bien entendu, l'hématologue 
doit donner son avis sur la possibilité de l'inter- 
vention. 

Notons qu'en cas d'urgence il faut apporter des 
plaquettes vivantes en quantité suffisante en sachant 
que les transfusions de sang total nécessitent des 
doses énormes; de même les injections intra-v 
neuses de suspensions plaquettaires de sang frais. 

C'est pourquoi, l'idéal est de faire des extraits 
de plaquettes lyophilisées. Bien entendu, cette 
thérapeutique ne peut être faite qu'en milieu hos- 
pitalier sous la direction d’un réanimateur ou d'un 
hématologue. 


, en pratique 


























2. Deuxième possibilité, il existe une augmenta- 
tion du nombre de plaquettes, où thrombocytose 
ou de thrombocytémies lorsque les plaquettes sont 
supérieures à 500.000/mm*, à 1.000.000 parfois 
même 2.000.000. 

Dans ce cas, il peut s'agir de thrombocytoses 
secondaires ou primitives : « maladie de Vaquez ». 

Sans rentrer dans le détail de ces affections, 
ce qu'il faut savoir au point de vue chirurgical, 
c'est que les thrombocytémies évoluent par pous- 
sées, qu'elles entraînent des hémorragies et que, 
dans ce cas, il n'est pas question d'intervenir 
sans accord de l'hématologue. 


3. A côté des anomalies quantitatives des pla- 
quettes, il peut exister des anomalies fonction 
nelles, où thromboplasties : affections qu'il faut 
bien connaître car elles se traduisent en clinique 
par une simple augmentation du temps de saigne- 
ment, le nombre des plaquettes étant normal. 

















Il peut s'agir : 
— soit, rarement, de thromboplasties constitu- 





tionnelles, telles la maladie de Glanzman, la 
maladie de Jean Bernard-Soulier, la maladie de 
Willebrand-Jurgens: 

— soit surtout de thromboplasties secondaires 
qui peuvent se rencontrer au cours de certaines 
maladies telles que : cirrhose, insuffisance rénale, 
syndrome myéloprolifératif; et surtout à la suite 
de la prise de certains médicaments parmi lesquels 
il faut citer les salicylés qui empêchent la libéra- 
tion d'ADP lors de la libération plaquetta 
L'emploi des salicylés est formellement contre 
indiqué avant ou après toute intervention chiru 
gicale. Mais il y a également la phénylbutazon 
le diéthanol-amino-pyrimido-pyrimidine, 1 
ment fréquemment employé actuellement en patho- 
logic cardio-vasculair 

La conduite à tenir dans ces cas, est l'arrêt de 
la médication qui entraîne le retour rapide à la 
normale. En cas d'urgence, il faut employer les 
corticoïdes. 



















h) Les déficits en facteurs plasmatiques. 
Ils sont assez rares, Ce sont avant tout des déficits 
du fibrinogène : 

— soit afibrinogénie congénitale: 

— soit afibrinogénie acquise au cours de cir- 
rhose ou d'insuffisance hépatique. 








Mais il faut noter qu’en principe, le déficit doit 
être important, en dessous de 1 gramme pour pro- 
voquer des hémorragies. La conduite à tenir dans 
ce est l'injection intraveineuse de fibrinogène, 

La maladie. de Willebrand, diathèse hémorr 
gique constitutionnelle et héréditaire, où il y à en 
général, un déficit modéré en facteur anti-hémo- 
philitique À = facteur VIII. La conduite à tenir 
dans ce cas: toute intervention est formellement 
contre-indiquée avant l'avis de l'hématologue et 
son traitement. En cas d'urgence, il faut avoir 
recours aux transfusions de sang frais et aux petites 
doses de corticoïdes. 

Enfin, beaucoup plus exceptionnellement, il peut 
s'agir de déficit des facteurs XI, X, VII. 























c) Les causes vasculaires. — Elles entraînent 
une augmentation du temps de saignement le 
plus souvent associé à une diminution de la fra- 
gilité capillaire. Anomalie assez fréquente se ren- 
contrant souvent chez la femme. Il s’agit de véri- 
tables angiopathies d'origine constitutionnelle, ré- 
pondant à une transmission non liée au sexe et de 
caractère dominant. La conduite à tenir dans ce 
cas, sera un traitement préventif qui donne, en 
règle générale, des résultats excellents, à base de 

itroflavoïdes, ou de corticoïdes employés 4 ou 5 
jours avant et après l'intervention. 

De plus, dans ces formes, il existe des médica- 
ments agissant électivement sur le temps de sai- 
gnement et qui peuvent être employés à titre 
préventif et à titre curatif en cas d'urgence : adéno- 
chrome, étamsylate, venin de vipera Dabroia. 
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2° Anomalies de la coagulation plasmati- 
que. — Deux cas sont à envisager : 


4) Premier cas. — Il existe un déficit isolé d’un 
des facteurs contribuant à former la thromboplas- 
tine active. Ce sont, en règle générale, des déficits 








congénitaux. 

Les uns sont rares mais doivent être connus. 
Facteur AT 4 sécserers Prothrombine 
Facteur V Proaccélérine-maladie 

d'Owren 

Facteur VII Proconvertine-maladie 
d'Alexander 

Facteur X ses r Facteur Stuart 


Facteur XIL .... Maladie d'Hageman 


mais dans ce dernier cas, il faut noter qu'il n'y 
a aucune crainte d'hémorragie opératoire, en 
effet, le facteur XIL indispensable à la coagulation 
plasmatique in vitro, n'est pas indispensable in vivo. 
La conduite à tenir sera alors, soit une prépara- 
tion par l’hématologue, soit l'intervention sans 
réduction de la tare, par action locale. 
En cas d'urgence, il faut injecter du P.P.S.B. 
(déficit II, VII, IX, X). 
D'autres sont plus fréquents et doivent être 
particulièrement connus 
Il s'agit des déficits en : 
Facteur VIII Hémophilie A 
Facteur IX Hémophilie B 


Notons que l'on parle d'hémophilie lorsque le 
facteur antihémophilique est inférieur à 30 % et 
qu'il existe deux types cliniques mais de même 
signification hémorragique : 

— les grandes hémophilies où le facteur anti- 
hémophilique est inférieur à 3 %: 

— les hémophilies légères et modérées où le 
facteur anti-hémophilique est situé entre moins de 
30% et 3% 

Chez les hémophiles, les extractions dentaires 
posent des problèmes très importants, Plusieurs 
techniques opératoires sont possibles, mais qu'elle 
que soit celle utilisée, une règle fondamentale : 
il faut intervenir en accord avec un hématologue et 
n'intervenir que si l'on est certain d'avoir à sa 
disposition les différents facteurs substitutifs. 

Deux méthodes sont possibles : 

— soit intervention après correction hématolo- 
gique. Cette méthode nécessite une hospitalisation 
jusqu'à la cicatrisation complète et un hématologue 
compétent car l'on connaît les difficultés du traite- 
ment substitutif. 

Les méthodes de traitement substitutif sont dif- 
férentes selon qu'il s'agit d'une hémophilie A ou 
d'une hémophilie B. 

Dans l’hémophilie A, on emploie soit la frac- 
tion L.A., soit les cryoprécipités du plasma. 

Dans l’'hémophilie B, on emploie le P.P.S.B. 

A défaut de ces fractions, on peut faire des 

































transfusions de sang frais ou de plasma, mais il 
faut savoir qu'il faut des quantités énormes d’où 
risques de surcharge, d'hépatite et danger d'anti- 
coagulants circulants. 

De toute manière. 
continués jusqu'à cicatrisation complète en y 
ciant : des antibiotiques, des corticoïdes, de l'acide 
epsilon-amino-caproïque. 

Et précisons que de toute manière il ne faut 
pas intervenir avant que le taux du facteur anti- 
hémophilique manquant ne soit remonté au-dessus 
de 30 % 

— soit intervention sans correction hématolo- 
gique, et là, on peut employer la méthode décrite 
par Laudenbach qui nécessite une technique très 
écise et en règle générale l’hospitalisation, mais 
qui sera souvent de courte durée. Il faudra alors : 

— faire un bilan dentaire soigneux avant 
l'intervention, bilan clinique et radiologique pour 
déterminer avec précision le nombre des dent: 
extraire, leur implantation, les difficultés opéra- 
toires susceptibles d'être rencontrées; 

— confectionner des gouttières de contention. 
Celles-ci peuvent être confectionnées au moment 
de l'intervention, car il est peu pratique de les 
confectionner sur des moulages de plâtre sup- 
primant les dents qui devront être extraites; 

— quant à l'intervention elle-même, il est impor- 
tant tout d'abord de gagner la confiance du patient, 
en général particulièrement inquiet. 


les traitements doivent 





























L'anesthésie comprendra : 

— Une prémédication indispensable à base de 
phénobarbital. 

— Une anesthésie locale avec emploi de nora- 
drénaline, les points d'injection étant réduits au 
minimum. 








L'anesthésie régionale ou tronculaire est à pros- 
crire formellement du fait du risque d'hématome 
profond parfois mortel. 

L'extraction sera pratiquée en faisant une syndes 
motomie minutieuse et douce, une avulsion minu- 
tieuse, en évitant à tout prix, les dilacérations des 
muqueuses et de la gencive, la fracture de la 
dent et si l'on prévoit une extraction difficile, 
ne pas hésiter à faire une alvéolectomie, un net- 
toyage soigneux de l'alvéole à l'aspirateur en enle- 
vant tout fragment inflammatoire du péri-apex, 
toutes les esquilles osseuses et les septa luxés 

L'hémostase locale est alors essentielle et doit 
être faite selon une méthode stricte en plaçant dans 
chaque alvéole, une mèche oxycellulosique à pH 
neutre humidifiée, soit d'acide epsilon-amino- 
caproïque, soit d'acide tranexamique et d'antibio- 
tiques. 

Les plaies sont recouvertes d’une bande de gaze 
d'oxycellulose et la gouttière est essayée et remplie 
de résine élastique et molle et mise en place. 

Les soins postopératoires sont importants. Il 
faudra employer des antibiotiques par voie buccale, 
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des antalgiques tels que glafénine, clométacine, 
du phénobarbital, une alimentation liquide. 

A côté de cette méthode, on peut également 
employer la colle résorcine-formol. La technique 
est simple. On prépare la colle en mélangeant 
5 g de résorcine dans 20 em® d'eau à 40°, à 15 g 
de gélatine-poudre. On obtient alors un mélange 
d'aspect mielleux qui est introduit dans l'alvéole. 
On polymérise alors cette colle grâce à des vapeurs 
de formol officinal à 37 %. Il faut s 
qu'il n'y ait pas excès de formol, mai 
des vapeurs de formol. Pour cela, on taille un 
petit morceau de gaze résorbable imprégné de for- 
mol et essoré complètement que l'on place sur 
l'alvéole remplie de colle et que l'on maintient 
en place par pression légère du doigt protégé d'un 
doigtier de caoutchouc, lui-même protégé par de 
la vaseline. 

La surveillance dans les heures postopératoires 
devra être très stricte. En effet, en cas de suinte- 
ment sanguin, il faut déposer la gouttière et refaire 
l'hémostase et si le suintement sanguin recom- 
mence, il faut alors confier le malade à l'hémato- 
logue et employer la première méthode. Cette éven- 
tualité étant toujours possible, explique que cette 
méthode doit n'être faite qu'en milieu hospitalier 
avec accord de l'hématologue. 

Quant à l'ablation des gouttières, elle se fera 
en moyenne vers le 8° jour, s'il n'y a pas eu de 
complications, sinon, vers le 10° ou le 15° jour. 




















b) Deuxième cas. — | existe un déjicit de plu- 
sieurs facteurs. 11 S'agit alors de déficit acquis. 
Trois causes possibles : 











Sorr UN DÉFICIT EN VITAMINE K. LES AVITAMI- 
NO K. — On sait en effet que la vitamine K 
est nécessaire au niveau du foie pour la synthèse 
des facteurs IT, VIT, IX, X. 

Les causes des avitaminoses K peuvent êtn 

— les maladies hémorragiques du nouveau-n 

— les troubles d'absorption intestinale de la 
vitamine K du fait : 

soit de la maladie par malabsorption telle 
la sprue; 

— soit d'un ictère par rétention — la bile 
étant indispensable; 

— soit d'un traitement par un antibiotique 
à large spectre du fait de la destruction 
de la flore intestinale. 











La conduite à tenir est alors l'injection de vita- 
mine K et il faut noter que c’est le seul cas dans 
les troubles de l'hémostase où la vitamine K est 
indiquée. Encore faut-il savoir que son action est 
retardée de 24-48 heures et qu'il faut des doses 
importantes (1 à 2 g par voie I.M. ou mieux I.V.). 

En cas d'urgence, il faut injecter du P.P.S.B. 


SOIT UNE ATTEINTE DE LA CELLULE HÉPATIQUE. 
— Nous avons déjà signalé que la synthèse de 


plusieurs facteurs de coagulation, Il, VII, IX, se 
fait au niveau de la cellule hépatique en présence 
de vitamine K. 








De plus, nous savons que le fibrinogène est 
fabriqué directement par la cellule hépatique. On 
conçoit donc que lorsqu'il y a cytolyse de la cel- 
lule hépatique, il y a perturbation plus ou moins 
importante de ces facteurs de la coagulation, 
Notons du reste, qu'étant donné la diminution du 
fibrinogène dans ce cas, il y a plus souvent un syn- 
drome hémorragique complexe associant throm- 
bopénie, chute du fibrinogène et troubles de la 
coagulation plasmatique. 

Les causes sont toutes celles entraînant une cyto- 
lyse de la cellule hépatique, telles que les cirrhoses, 
les hépatites à virus, etc. 





La conduite à tenir : il ne faut surtout pas inter- 
venir sans l'avis de l'hématologue. 

En cas d'urgence, bien entendu, la vitamine K 
est inefficace. Il fait faire soit des transfusions de 
sang frais, soit, mieux, du P.P.S.B. 











SOIT UN TRAITEMENT PAR ANTICOAGULATION, — 
Ce chapitre est particulièrement important pour 
l'odonto-stomatologie étant donné la fréquence 
actuelle des traitements anticoagulants (1). 
but de cette médication est d'une façon géné- 
rale de s'opposer à l'apparition de la thrombose, à 
son extension et à sa récidive. 

Les indications sont fréquentes actuellement et, 
sans entrer dans leur énumération, notons qu'il 
peut s'agir d'une affection médicale, obstétricale 
ou chirurgicale. Et surtout, ce qui est important 
pour nous, c'est de noter que l'emploi des anti- 
coagulants peut être une médication passagère 
ou définitive. 

Les modalités possibles des traitements anti- 
coagulants sont très importantes à connaître pour 
la compréhension de la thérapeutique. En effet, il 
existe actuellement deux grands groupes d'anti- 
coagulants, avec leurs avantages et leurs inconvé- 
nients réciproques : l'héparine et ses sels, les anti- 
vitamines K. 


























1. L'héparine et ses sels. Elle empêche la trans- 
formation de la prothrombine en thrombine et 
par conséquent la transformation du fibrinogène en 
fibrine, par l'intermédiaire de l’antithrombine II, 
qui est le co-facteur de l'héparine. 

Les avantages de l'héparine ou de ses sels sont 
d’avoir une action instantanée et directe et surtout 
que celle-ci est réversible immédiatement par une 
injection de sulfate de protamine, ce qui réduit 
considérablement les risques d'hémorragies puis- 
qu’ils peuvent être jugulés immédiatement. 








1) Pour la rédaction de ce chapitre, nous avons 
emprunté de larges extraits à la thèse de M"° Lama- 
gnère (Faculté de Chirurgie Dentaire de Rennes, 
Juin 1973). 
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2. Les antivitamines K. De nombreuses spécia- 
lités sont employées : 
— soit des Dicoumariniques; 
— soit des Coumarine 
— soit des Indaniones. 





antivitamine K se substitue à la vitamine K 
dans la synthèse de la prothrombine, la proco: 
vertine, le facteur Stuart, le facteur anti-hémoph 
lique B et bloque cette synthèse. 

Son avantage est de pouvoir être administrée 
per os et d'être peu coûteuse, mais elle a di 
inconvénients. Son action est directe, donc bea 
coup moins précise; elle n'est pas instantanée : le 
temps de latence pouvant aller jusqu'à 48 heures. 
Son action est prolongée, ce qui peut entraîner 
dans certains cas des phénomènes d'accumulation. 
Il n'y a pas d'antidote spécifique. De fréquents 
contrôles de la coagulation sont nécessaires. 

Quelle est donc la conduite à tenir lors d’une 
extraction dentaire chez un patient traité par anti- 
coagulants ? 

Cette conduite à tenir est fonction de plusieurs 
facteurs : 

— les motifs du traitement anticoagulant: 

— les motifs de l'intervention. 

















u- 














RÈGLE FORMELLE. — Ne jamais intervenir chez 
un malade sous anticoagulants sans l'avis du méde- 
cin traitant ou du cardiologue, de manière à con- 
naître la cause du traitement, la durée, la possi 
bilité où non (sans danger) de l'hypocoagulabilité. 

Les motifs du traitement anticoagulant sont très 
importants à connaître, car hormis les cas d'ur- 
gence qui sont cependant assez rares, le plus sou- 
vent l'intervention peut être différée de quelques 
jours où même de quelques semaines. Or, ou bien 
le traitement anticoagulant n'est employé qu'à titre 
transitoire (par exemple après certaines interven- 
tions chirurgicales) et, dans ce cas, il sera préfé- 
rable d'attendre la fin du traitement pour interve- 
nir, où bien, au contraire, le traitement anticoagu- 
lant doit être définitif où tout au moins de très 
longue durée. Dans ce cas, l'avis du cardiologue 
est capital et décider de la façon de procéder 
avant l'intervention. 

En effet, deux cas sont à considérer : 

— ou bien l'on peut réduire l'hypocoagulabilité 
sans danger; 

— ou bien l'on ne peut pas réduire l'hypocoagu- 
labilité. 

Dans le cas où l'on peut réduire sans danger 
l'hypocoagulabilité, la technique est la suivante : 
or se contente de diminuer progressivement les 
antivitamines K pour les arrêter 48 heures avant 
l'intervention. On contrôle la coagulation par un 
temps de Quick, le jour même ou à la rigueur la 
veille de l'intervention, et l'on peut intervenir 
quand le taux de prothrombine est remonté au-delà 
de 40-45 %, le traitement anticoagulant étant 
repris 24 à 48 heures après l'intervention. 
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Les avantages de cette méthode sont que le 
patient peut être soigné d’une façon ambulatoire. 

Les inconvénients sont la possibilité du phéno- 
mène de rebond. 

Lorsque l'on ne peut pas réduire sans danger 
l'hypocoagulabilité, deux techniques sont pos- 
sibles : 
— Ou bien sans aucune réduction de la médic: 
tion : c'est la méthode employée pour les hémo- 
philes et déjà décrite, ou emploi de la colle résor- 
cine-gélatine-formol. 








— Ou bien réduction passagère sans danger de 
l'hypocoagulabilité. 

Là encore deux méthodes : 

— Soit en employant l'héparine. Cette méthode 
nécessite l'hospitalisation, 3 jours avant l'interven- 
tion, on passe le malade du traitement par ant 
vitamines K au traitement par héparine. Connai 
sant les propriétés de l'héparine, on intervient 6 
heures après la dernière injection après vérification 
par sécurité du taux de prothrombine. Les perfu- 
sions sont reprises 6 ou 12 heures après l'inter- 
vention. 

Les avantages sont que le malade n'est resté 
sous anticoagulants que 6 ou 12 heures, ce qui ne 
représente pratiquement aucun danger, et que 
y avait hémorragie, elle serait arrêtée instantané- 
ment avec l'injection de sulfate de protamine. 

— Soit en employant les sels d'héparine. La 
technique est identique. On substitue progressive- 
ment le traitement par anti-Vitamines K au traite- 
ment par un sel d'héparine. On s'arrange pour que 
la piqûre du soir ait lieu vers 20 heures et l'on 
intervient le lendemain matin en reprenant les 
jections le soir même, soit 8 à 10 heures après 
l'intervention. 




















Les mêmes avantages qu'avec l'héparine sont 
obtenus, mais de plus cette méthode peut fort bien 
être employée chez des malades ambulatoires, C'est 
la méthode employée journellement à la Faculté 
de Chirurgie Dentaire de Rennes, Service de Chi- 
rurgic (Professeur Lecointre) en accord avec les 
Services de Médecine et de Chirurgie cardiologique 
et ceci depuis 7 ans sans aucun incident. 

Un cas particulier doit être signalé, c'est l'ur- 
gence de l'intervention, 

Si le malade est traité par l'héparine ou ses sels, 
aucun problème : injection de sulfate de protamine. 

Si le malade est traité par les anti-vitamines K, 
ou bien, on emploie la méthode de Laudenbach 
si celle-ci est possible, ou l'emploi de colle résor- 
ne-gélatine-formol, ou bien, il faut injecter du 
sang frais, et surtout du P.P.S.B. 

En cas d'hémorragie, la même technique que 
chez l'hémophile, comme nous l'avons déjà in- 
diqué. 

Notons enfin que certaines précautions doivent 
être prises après l'intervention : 

Tout d'abord, il ne faut pas faire d'injection 
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intramusculaire dans les masses fessières à cause 
de la possibilité d’hématomes et les injections 
I.M. sont absolument nécessaires, on les fera à 
la face externe des cuisses. 

D'autre part, il faut noter certaines précautions 
pour la prescription de certains médicaments. 

Il est capital de savoir que certains médicaments 
peuvent potentialiser où au contraire diminuer 
l'effet des anticoagulants. 

Bien entendu, nous n'envisagerons que ceux pou- 
vant être employés par l'odonto-stomatologiste 
après intervention. 






Les médicaments potentialisant l'effet des anti- 
coagulants Sont : 

Parmi les antalgiques, tous les salicylés, la 
quinine et ses dérivés. Par contre, on peut employer 
sans danger la glafénine et la clométacine. 

Parmi les anti-inflammatoires: la phénylbu- 
tazone, l'oxyphénylbutazone, l'indométacine. 

Par contre, on peut employer les enzymes pro- 
téolytiques. 

Parmi les antibiotiques, il faut éviter : les sul- 
famides, les antibiotiques à large spectre tels que 
les tétracyclines. 


Les affections générales 


LE DIABÈTE 


Localement, l'intervention chirurgicale peut, 
chez un diabétique déclencher, réveiller ou aggra- 
ver des complications infectieuses qui sur des tissus 
imprégnés de sucre, ont une tendance toute par- 
ticulière à l'extension, à la diffusion et à la nécrose 

autant plus que le diabétique présente des trou- 
bles de la phagocytose. 

De plus, sur le plan général, l'intervention est 
toujours susceptible de déterminer une compli- 
cation, soit de l'équilibre acido- ue et au 
maximum d'entraîner un coma diabétique, soit 
une complication d'hypoglycémie. C'est pourquoi, 
lorsque l'on doit intervenir chez un diabétique, il 
faut absolument être certain que le diabète est 
bien équilibré, c'est-à-dire que la glycémie soit 
abaissée au-dessous de 1,50 g/litre et qu'il n'y 
ait pas de corps cétoniques dans les urines. 

De plus, l'intervention doit être soumise à des 
règles strictes : 

— l'antibiothérapie doit être systématique avant 
et après l'intervention; 

_— la solution anesthésique ne doit pas contenir 
d'adrénaline et si possible, même pas de noradré- 
naline, car l’on risque des accidents locaux du 
fait de la vaso-constriction et des accidents géné- 
raux, l’adrénaline étant hyperglycémiante; 

— dans les suites opératoires, il faut veiller tout 
particulièrement à ce que le régime alimentaire 
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subisse le moins de modifications possibles non 
seulement le jour de l'intervention, mais également 
les jours suivants; 

— en particulier, il faut savoir que la réduction 
des hydrates de carbone peut entraîner un coma 
hypoglycémique, c'est pourquoi tout repas non 
consommé sera remplacé par un verre d'eau 
sucrée; 

— dans certains cas même, il faudra augmenter 
les doses d'insuline, mais bien entendu, c'est le 
diabétologue qui en sera juge. 





LES AFFECTIONS RÉNALES 


Deux cas sont à envisager dans ces affections : 

— où bien il s'agit d'un patient qui présente 
une glomérulo-néphrite, dans ce cas les gros dan- 
gers sont les accidents de bactériémie postopéra- 
toire, et ceci même si le sujet semble apparemment 
guéri car il peut y avoir réveil à la suite de 
l'intervention. 

Il faut alors mettre le patient systématiquement 
sous antibiothérapie avant et après l'intervention 
avec les mesures impératives que nous avons déjà 
signalées dans l'emploi des antibiotiques chez ces 
sujet 

— Ou bien, il s'agit d'un patient qui présente 
une insuffisance rénale traitée par dialyse en atten- 
dant une greffe rénale, ou présentant une azotémie 
ou une créatinine sanguine supérieure à 0,15 mg 
par litre. 

Dans ce cas, il s'agit de malades très sensibles 
au choc opératoire et il n’est pas question d'inter- 
venir sans l'accord du néphrologue, car là encore 
il y a danger de bactériémie mais également pos- 
sibilité de troubles de la crase sanguine et aggra- 
vation de l'insuffisance rénale. 











LES AFFECTIONS ENDOCRINIENNES 


Elles sont nombreuses et nous n'en retiendrons 
que deux en ce qui concerne l'odonto-stomato- 
logie : les Ayperthyroïdies, les insuffisances surré- 
naliennes. 

Les sujets présentant une hyperthyroïdie pré- 
sentent essentiellement un risque anesthésique. 
Ce sont des neuro-végétatifs et le moindre choc 
peut déclencher des accidents graves, c'est pour- 
quoi la prémédication anesthésique sédative doit 
être systématique. De plus, l'adrénaline augmentant 
le métabolisme de base, elle sera proscrite, de 
même que le Corbasil. 

Dans l'insuffisance surrénalienne, il est bien 
entendu que nous n'envisagerons que la forme 
chronique, Dans ce cas, il faut savoir que la 
moindre intervention peut déclencher de redou- 
tables phénomènes de décompensation, que, d'au- 
tre part, l'emploi des corticoïdes peut entraîner 
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chez ces malades des troubles phosphocalciques 
avec des phénomènes d’ostéoporose locale et que 
du fait des corticoïdes, il y a des troubles immu- 
nitaires avec gros risques infectieux. 

Il ne faut jamais intervenir sans l'accord de 
l'endocrinologue. Pour prévenir les risques de 
choc opératoire, il est souvent indiqué d'augmenter 
les doses de corticoïdes les jours précédents. Une 
radiographie mandibulaire est indiquée pour éli 
miner le danger d'ostéoporose locale et une anti- 
biothérapie pré et postopératoire doit être insti- 
tuée systématiquement. 











LES MALADIES NERVEUSES 


Nous n’en retiendrons que deux : 
la myasthénie. 

Dans l'épilepsie, le risque est celui de l'anes- 
thésie qui peut provoquer des crises comitiales 
en salve, du fait de l'abaissement du seuil épi 
léptogène par la substance anesthésique. C'est 
pourquoi, il faut veiller à ce que le patient n'arrête 
pas son traitement anti-épileptique avant l'interven- 
tion et même au contraire, il est prudent d'aug- 
menter les doses le jour de l'intervention. 

Quant à la myasthénie, là encore, le danger 
majeur est le risque de l'anesthésie qui peut entrai- 
ner une dépression respiratoire et étant donné la 
fragilité de ces malades, il est formellement contre- 
indiqué d'intervenir sans l'accord du neurologue 
Par sécurité du reste, il semble préférable d'opé- 
rer en milieu hospitalier. 


l'épilepsie et 














L'ÉTHYLISME CHRONIQUE 


I faut se méfier particulièrement des éthyliques 
chroniques car, en effet, les risques sont multiples. 
Nous avons déjà signalé les risques hémorragiques 
graves. Notons la possibilité de l'échec de l'anes- 
thésie loco-régionale, des accidents nerveux pos! 
opératoires, le delirium tremens et enfin la fré- 
quence des infections secondaires, car là encore, 
l'alcool entraîne des troubles de la phagocytose. 

Il faudra faire un bilan complet de l'hémostase, 
systématiquement; pour éviter les échecs de l'anes- 
thésie loco-régionale, on doit employer une pré- 
médication sédative pré-opératoire. Pour éviter 
les accidents possibles de delirium tremens après 
l'intervention, il faut veiller à ce qu'il n'y ait pas 
de sevrage postopératoire. Enfin, pour éviter les 
complications postopératoires, il faut prescrire 
systématiquement des antibiotiques après l'inter- 
vention. 








LES ÉTATS ALLERGIQUES 


Les sujets présentant un état allergique peuvent 
présenter, d'une part, des complications anesthé- 
siques et d'autre part des complications du fait 


de l'emploi de certains médicaments, essentielle- 
ment les bêta-lactamines ou éventuellement les 
aminosides. 

C'est pourquoi la plus grande prudence devra 
être observée chez ces sujets et il faut distinguer 
deux types de patients : 

— soit qu'il s'agisse d’un sujet présentant un 
terrain atopique certain mais ne présentant que des 
accidents allergiques mineurs et, en particulier, 
n'ayant jamais eu d'accidents graves après une 
précédente anesthésie. Dans ce cas, il est utile de 
préparer le patient avant l'intervention avec des 
anti-histaminiques et si l'emploi d'un antibiotique 
s'impose, éviter les antibiotiques allergisants et 
surtout éviter les anesthésiques du groupe de la 














procaïne présentant un radical amine en para; 
— soit qu'il s'agisse d'un patient présentant 
des accidents allergiques importants ou ayant déjà 





fait des accidents à la suite d'une anesthésie anté- 
rieure. 

Dans ce cas, il est prudent de demander l'avis 
de l'allergologue, mais en sachant que les tests 
cutanés n'ont qu'une valeur très modérée et peu- 
vent même parfois, être très dangereux, C'est pour- 
quoi ut indiscutablement leur préférer les tests 
in vitro, soit test de transformation lymphoblas- 
tique, soit test de Shelley en faisant tester la 
solution anesthésique que l'on désire employer. 

De toute manière, chez ces sujets, une prépara- 
tion aux anti-histaminiques, voire aux corticoïdes, 
est très souhaitable et, de toute manière, il faudra 
avoir sous la main en cas d'urgence, un corticoïde 
pour injection intraveineuse où intramusculaire en 
cas de choc, 











LES AFFECTIONS HÉPATIQUES 


En dehors du cas de l'éthylisme déjà 
certaines affections hépatiques, en particulier, avec 
cytolyse de la cellule hépatique, peuvent entraîner 
des troubles de l'hémostase, c'est pourquoi, chez 
une étude complète de l'hémostase 








LES MALADIES RHUMATISMALES 





Deux parmi les nombreuses affections rhuma- 
tismales intéressent l'odonto-stomatologiste : 

— les rhumatismes infectieux où le danger est 
essentiellement la bactériémie, et par conséquent, 
l'emploi de l’antibiothérapie pré et postopératoire 
sera indiqué; 

— les rhumatismes chroniques, et, en particu- 
lier, la polyarthrite chronique rhumatoïde où l'in- 
tervention peut entraîner une réactivation post. 
opératoire et où surtout, il s'agit de malades trai- 
tés souvent par corticoïdes avec les dangers que 
nous avons déjà signalés. 
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LES AFFECTIONS CARDIO-VASCULAIRES 


Ces affections sont très importantes à connaître 
et les risques opératoires peuvent être dramatiques. 
Plusieurs cas doivent être envisagés. 


Les cardiopathies à haut risque oslérien. — 
Qu'il s'agisse de cardiopathies valvulaires en sa- 
chant que ce sont surtout les insuffisances plus 
que les rétrécissements et essentiellement les loc: 
lisations aortiques qui sont les plus dangereu: 

Qu'il s'agise de cardiopathies congénitales 
parmi lesquelles surtout les communications intr: 
ventriculaires, la coarctation de l'aorte, le rétré- 
cissement aortique ou la tétralogie de Fallot, ou 
encore les opérés du cœur qui sont porteurs d'une 
valve de remplacement. 

Chez ces malades, le gros danger est le risque 
de bactériémie avec greffe infectieuse au niveau 
de la d'autre part, souvent ce sont des 
patients qui sont sous traitement anti-coagulant et 
qui poseront donc un problème également hémo- 
statique que nous avons déjà évoqué. 

De toute manière, aucune intervention ne devra 
être pratiquée chez ces patients sans l'accord du 
cardiologue. 

Après avoir réglé la question de l'hémostase se 
posera la question de l'antibiothérapie en sachant 
qu'il faut éviter, dans la mesure du possible, les 
cures trop prolongées et surtout trop rapprochées 
du fait de la possibilité de la constitution de germes 
résistants et du fait du développement possible de 
levures et l'on connaît la gravité des endocardites 
à levures; que, d'autre part, étant donné la fré- 
quence et la gravité de l'infection due au strepto- 
coque, il faut employer un antibiotique ayant une 
action élective sur celui-ci, c'est-à-dire un bêta- 
lactamine. Mais, étant donné la possibilité d'endo- 
cardite à germes négatifs et à staphylocoques, si 
l'on emploie un bêta: mine, il faut y adjoindre 
un aminoside, en particulier la streptomycine. 

La posologie de cette antibiothérapie mérite de 
s'y arrêter quelque peu car elle diffère selon les 
auteurs. Certains préconisent de fortes doses de 
pénicilline : 10 millions à 20 millions d'unités par 
jour en perfusion ou en association avec 1 gramme 
de streptomycine par jour et ceci 2 à 3 jours avant 
les extractions et 8 jours après celles-ci. D'autres 
préconisent des doses plus modérées : 4 millions à 
5 millions d'unités de pénicilline par jour en asso- 
ciation avec 1 gramme de streptomycine par jour, 
ceci 2 à 3 jours avant et 6 à 8 jours après les 
extractions. D'autres enfin, plus récemment (P° 
Betourne), pensent que l'emploi d’un antibiotique 
plusieurs jours avant l'intervention est dangereux, 
faisant courir au malade le risque de sélection d’un 
streptocoque peu ou pas sensible à l'antibiotique 
prescrit et préconisent l'association de pénicilline 
G + pénicilline retard procaïne à la dose de 
2 millions d'unités faite une demi-heure ou une 
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heure avant l'extraction en y associant 0,50 g de 
streptomycine et en faisant 0,50 g de streptomy. 
e le soir de l'intervention. Puis les 4 jours s 
vants, le même schéma, en insistant bien entendu 
sur l'interdiction de cette méthode par voie intra- 
musculaire chez les sujets sous anti-coagulants. 

En cas d'intolérance aux bêta-lactamines, on 
recommande l'emploi d’un macrolide, en particu- 
lier l’érythromycine à des doses de 2 g à 2,50 g par 
jour, où encore d’un macrolide apparenté. 

Notons que de toute manière, quelle que soit la 
méthode employée, il est impératif de prendre la 
température au moins matin et soir pendant 15 
jours en sachant qu'au moindre doute, des hémo- 
cultures doivent être demandées. 














Les cardiopathies à faible risque oslérien. — 1| 
est nécessaire là encore de se mettre en rapport 
avec le médecin traitant ou mieux avec le cardio- 
logue et les problèmes sont les mêmes, par pru- 
dence. 








Les maladies artérielles. — Qu'il s'agisse d'une 
hypertension ou d’un coronarien, les dangers sont 
les mêmes et sont essentiellement, là encore, 
d'ordre hémostatique du fait de la fréquence du 
traitement par anticoagulant, et surtout d'ordre 
anesthésique. Tout d’abord, à la suite d’un infarc- 





tus ou d'un accident cireulatoire cérébral, il faut 
savoir que, sauf urgence, il est contre-indiqué 


d'intervenir avant 4 à 6 mois après l'accident. 

D'autre part, le gros danger chez ces patients 
étant le stress, il faudra, d'une part, faire systé- 
matiquement une prémédication sédative pré-opé- 
ratoire et éviter la douleur. Mais comme, d'autre 
part, l'adrénaline est contre-indiquée, il peut arri- 
ver que l'anesthésie loco-régionale sans vaso- 
constricteur soit insuffisante, Dans ce cas, plutôt 
que de faire souffrir le patient au risque de pro- 
voquer un stress, on est autorisé à compléter l'anes- 
thésie sans vaso-constricteur par un anesthésique 
contenant un peu de noradrénaline. 








Les maladies présentant des troubles du 
rythme. — Là encore, la plus grande prudence 
est de mise et il faut demander au médecin trai- 
tant ou au cardiologue la nature de l'affection, 
C'est ainsi qu'il est formellement contre-indiqué de 
pratiquer une anesthésie loco-régionale chez un 
patient présentant un pouls lent permanent du fait 
de la possibilité de mort par syncope où par fibril- 
lation ventriculaire, secondaires au bloc auriculo- 
ventriculaire. 

Dans les autres cas, comme précédemment, là 
encore, le gros danger étant le stress, il faudra 
employer la même méthode anesthésique que pour 
les artériels. 





Enfin, il y a le problème des faux cardiaques. 
— Dans ce cas, il s’agit de malades ayant un 
dérèglement vago-sympathique et le gros danger 
est la libération d’adrénaline endogène. C’est pour- 
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quoi, il faut prescrire une prémédication sédative 
pré-opératoire et éviter les anesthésiques conte- 
nant de l'adrénaline. 


Les malades devant être irradiés ou ayant subi 
une irradiation cervico-faciale. — Ils nécessitent 
des soins tout particuliers. 

Tout d'abord, si l'intervention se déroule sous 
anesthésie loco-régionale, il faut éviter les vaso- 
constricteurs locaux en faisant des extractions 
avec douceur et d'une façon dite chirurgicale en 
réséquant les septa inter-radiculaires et interden- 
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taires. De plus, l’antibiothérapie avant et après 
les extractions doit être employée systématique- 
ment jusqu'à cicatrisation complète. 


Reste enfin le problème posé par la prise de 
certains médicaments. — Nous en avons déjà 
parlé. Rappelons, du fait de leur importance, le 
cas des LM.A.O. qui doivent être arrêtés 15 jours 
à trois semaines avant toute anestl i parfo 
une intervention était urgente, notons l'interdic- 
tion formelle de l'emploi des vaso-constricteurs, 
des analeptiques cardio-vasculaires, des stupéfiants. 











LA PHASE OPÉRATOIRE 


Licorne et AUrors 


Ce deuxième chapitre destiné à la phase opé- 
ratoire proprement dite s'attache à rappeler les 
techniques pour effectuer les extractions simples 
et les extractions dentaires décrites sous le nom 
d'extractions « chirurgicales ». 

Avant tout nous rappellerons les principes fon- 

amentaux de la chirurgie buccale et la description 

du dispositif chirurgical; nous cherons une 
importance toute particulière aux attitudes, posi- 
tions, etc, que doivent avoir l'opéré, l'opérateur 
et ses aides. 

Nous poursuivrons en revoyant l'instrumenta- 
tion, paragraphe important pour l'étudiant qui 
vient pour la première fois dans un service de 
chirurgie odontologique. 

Enfin, avant d'aborder la technique proprement 
dite des extractions, nous insisterons sur un élé- 





ment capital pour bien mener une extraction den- 
taire : la radiographie pré-opératoire, et la nécessité 
d'une bonne anesthésie. 

Ici, comme nous l'avons annoncé, nous nous 
en tiendrons aux anesthésies locales et loco-régio- 
nales. 

Après avoir décrit la technique des extractions 
simples, chapitre auquel nous attachons une expé- 
rience souvent personnelle, nous reverrons les 
extractions dites chirurgicales, c'est-à-dire : 

— l'alvéolectomie; 

— les extractions des dents de sagesse infé- 
rieures et supérieures incluses; 

— les extractions des canines incluses; 

— les extractions des autres dents pouvant être 
incluses, sans oublier les odontoïdes. 











PRINCIPES FONDAMENTAUX 
DE LA CHIRURGIE ODONTOLOGIQUE 


mujorité des praticiens passe d'une activité 
dentaire, comme l'ablation d'une cavité ou la dé- 
cortication d'un moignon, à un acte chirurgical, 
comme une extraction, Cette habitude est mauvais 
et cause de bien des insuccès comme le considèrent 
les professeurs G. Buisson et Fr. Minssart. 

Une simple avulsion dentaire met le praticien 
en contact avec des tissus mous, muqueuse et fibro- 
muqueuse, et avec un tissu dur qu'il faut particu- 
lièrement respecter : l'os. Un instrument porteur 
de germes pathogènes, au contact avec un tissu 
osseux, peut entraîner des conséquences innom- 
brables, immédiatement ou plus tard, sur le milieu 
proche mais aussi à distance dans l'organisme. 

Il faut donc acquérir de nouvelles habitudes, de 
nouveaux réflexes, de nouveaux gestes, un nouveau 
style et un nouvel état d'esprit. 

La règle principale est d'intervenir avec ordre 
et dans le calme. 

Nous ne pourrons respecter ce principe que si 
nous respectons cinq autres règles : 




















l° L'intervention doit se dérouler sur un 
patient calme, détendu et immobile. — Ce 
but est facile à obtenir avec certains sujets; mais 
malheureusement dans la majorité des cas nous 
devrons avoir recours à des moyens simples : 


a) La prescription d'une prémédication séda- 


tive bien dosée proportionnellement à l'état ner- 
veux du patient et à l'importance et à la durée 
de l'intervention envisagée, comme nous l'avons 
déjà signalé. 

b) La perfection de l'anesthésie locale ou loco- 
régionale qui devra être assez étendue et assez 
profonde pour que l'opéré ne réagisse en aucune 
façon quelles que soient les difficultés rencontrées. 


2° La visibilité doit être parfaite tout au 
cours de l'intervention. Il r'est pas possible 
d'avoir un geste précis ou de mener à bien une 
technique opératoire sans une vision parfaite du 
champ opératoire à tout moment quelle que soit 
la région où nous intervenons. 

Les moyens seront : 











a) Un bon éclairage constant et efficace. La 
majorité des opérateurs emploient des « sciali- 
tiques » disposant ainsi d'un éclairage intense sans 
ombre portée. Mais nous leur préférons le miroir 
frontal qui permet de mieux diriger le faisceau 
lumineux au fond des cavités et avec l'intensité 
désirée. 





b) Un bonne position du patient sur le fauteuil 
réglé préalablement pour obtenir un maximum de 
relaxation du patient suivant la région où nous 
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devons intervenir et en respectant les habitudes de 
l'opérateur. 


t) La présence obligatoire d'au moins un aide : 
dès que nous devons pratiquer une extraction den- 
taire complexe, cet aide doit être particulièrement 
entraîné pour maintenir en bonne place les écar- 
teurs, assurant encore mieux la vision du champ 
opératoire, et le passage des instruments jusqu'au 
champ opératoire. 











d) Une hémostase peropératoire attentive et mi- 
nutie ssurée par un aspirateur chirurgical à 
canule fine, indispensable dès que l'opération est 
un peu importante. 





+) Des incisions au tracé correct pour obtenir 
un large champ opératoire qui facilitera encore 
mieux notre vision, 


3" L'intervention doit se dérouler avec 
continuité, — Elle sera assurée par: 





a) La position donnée au patient, qui ne doit pas 
bouger de place, Rien n'est plus désagréable qu'un 
opéré qui porte la tête à droite ou à gauche au 
cours de l'intervention. 


b) Les écarteurs, qui ne doivent pas être retirés 
à tous moments, c'est pourquoi là encore nous 
insistons sur l'expérimentation de l’aide à ce sujet. 

Rien de plus énervant pour l'opérateur qu'un 
écarteur qui glisse à chaque instant, submergeant 
de sang et de salive le champ opératoire avec le 
lambeau rabattu inopinément. 











c) Les rinçages de bouche peropératoires qui 
sont à proscrire définitivement. Et si l'on doit 
employer une fraise avec irrigation, l'aspirateur 
chirurgical doit immédiatement faire disparaître 
l'eau de rinçage. En outre rappelons que les pres- 
criptions pré-opératoires d'anti-sialogogues (bella- 
done surtout) ralentit énormément la sécrétion 
salivaire. 





d) L'instrumentation qui aura été soigneusement 
préparée à l'avance, et suffisamment pour faire 
face à tous besoins et à toutes éventuelles diffi- 
cultés. 


4" L'opération doit être menée avec 
méthode, netteté et douceur dans la mesure 
du possible. 


a) Méthode. — Pas d'improvisation, ni de tâton- 
nement. Après un examen clinique sérieux, de 
bonnes radiographies, l'intervention doit être pen- 
sée auparavant par l'opérateur, qui doit prévoir 
les gestes et les instruments nécessaires à la bonne 
marche de l'exécution de son intervention. Sans 
arrêt ayons ces mots à l'esprit: « Pas de gestes 
inutiles. Pas de paroles inutiles. » 











b) Netteté. C'est-à-dire que chaque temps 
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opératoire doit être parfaitement individualisé dans 
notre esprit, ainsi que chaque geste doit corres- 
pondre à un but précis. 





c) Douceur. Pour ménager la sensibilité du 
patient d’abord, mais aussi pour obtenir des gestes 
précis, voire élégants de l'opérateur, limitant les 
manœuvres inutiles et traumatisantes, source de 
complications et de suites opératoires néfastes. Il 
ne faut jamais oublier de pratiquer constamment 
en chirurgie odontologique des petits gestes, qui 
doivent s'appliquer surtout quand nous manipu- 
lons les syndesmotomes, les élévateurs et les ins- 
truments frappés. 


5" L'asepsie doit être un souci constant 
de opérateur et des aides afin d'assurer 
« la chaîne de stérilité » (Lewis-Mounet-Sully). 
— Il faut irrémédiablement rejeter cette opinion 
que la bouche est un milieu non aseptique. L'asep- 
sie buccale n'est pas illusoire, Des germes sapro- 
phytes y vivent; mais le milieu buccal est parfai- 
tement équilibré et les défenses spontanées sont 
remarquables à l'égard de toutes agressions infec- 
tieuses. Nous devons donc respecter rigoureuse- 
ment les règles d'asepsie permanente car les tissus 
sur lesquels nous intervenons se défendent ave: 
moins d'efficacité contre des germes étrangers 
apportés de l'extérieur et « qui du fait de la plaie 
opératoire sont introduits dans leur intimité ». 

Tout ce qui va entrer au contact avec la zone 
opératoire doit donc être soigneusement contrôlé 
pour éviter l'apport de germes exogène. Instru- 
ments, champs et compresses seront stérilisés. Les 
mains de l'opérateur et de ses aides, si malheureu- 
sement elles ne sont pas gantées, seront pour le 
moins minutieusement lavées, brossées et passées 

à l'alcool, 

Insistons encore sur la nécessité de la bonne 
tenue des écarteurs et de l'aspirateur pour éviter 
tout passage de la langue ou toute immersion sali- 
vaire sur la plaie opératoire. 

Enfin, lorsque tout est terminé, tout rinçage 
buccal est à proscrire définitivement. 

Une suture est pratiquée chaque fois que cela 
est possible. 

La protection de la plaie est assurée par la mise 
en place sur cette plaie opératoire d'une gaze sté- 
rile, qui restera ainsi 30 à 60 minutes. Cette pra- 
tique assure la protection du caillot et des points 
de sutures qui peuvent toujours être détruits par 
le passage de la langue ou de l'afflux salivaire. 

L'étudiant en odonto-stomatologie, s'il veut ob- 
tenir de bons résultats en chirurgie odontologique, 
doit donc se plier à une certaine discipline, et avoir 
toujours présent à l'esprit ces cinq obligations : 
calme, visibilité, continuité, méthode, asepsie. 

L'ensemble de ces principes fondamentaux cons 
titue cette rigueur indispensable, surtout aux débu- 
tants, pour assurer la simplicité de l'intervention, 
sa clarté, sa facilité et sa réussite. 
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LE DISPOSITIF CHIRURGICAL 


A côté des principes généraux de la chirurgie 
odontologique, le rôle du dispositif chirurgical 
bien organisé n'est pas à négliger. Il doit remplir 
de nombreuses qualités et répondre exactement 
à nos besoins de travail. 





«La salle d'opération» doit être assez vaste 
pour avoir une grande facilité de mouvements du 
personnel, sans avoir à « buter » à tous moments 
dans le mobilier nécessaire, 

La luminosité peut être variable (certains opéra- 
teurs préfèrent de vastes fenêtres donnant accès à 
un maximum de lumière, d'autres préfèrent la 
pénombre prétextant que le patient sera plus reposé 
et que l'éclairage artificiel fera mieux contrasté 
la vision du champ opératoire). 

Nous ne voulons pas attacher beaucoup d'impor- 
tance à cet état car un champ sera toujours disposé 
sur les yeux de l'opéré et un éclairage intense par 
scialytique ou par miroir frontal est nécessaire à 
la bonne vue dans la cavité buccale. 

Par contre, il est indispensable d'avoir près de 
la salle d'opération, des locaux annexes pour : 

— l'examen préalable: 

— le repos préanesthésique et post-opératoire; 

— la radiographie: 

— et la stéri tion de l'instrumentation. 

Bien entendu, nous souhaiterions l'asepsie la 
meilleure de cette salle d'opération, nous avons 
dit ce qu'il en était à l'heure actuelle et nous ne 
reviendrons pas sur ce sujet. 








Le mobilier nécessaire sera: 


UN FAUTEUIL. Situé au milieu de la pièce. 11 
devra avoir la possibilité de monter lentement 
(électrique de préférence) et de pouvoir allonger 
totalement l'opéré (type narcose). 


UN BLOC CHIRURGICAL. — Placé à gauche du 
fauteuil si l'opérateur est droitier et vice versa 
s'il est gaucher. 

Ce bloc doit comprendre : 

— un aspirateur chirurgical, le plus silencieux 
possible (rien n'est plus énervant pour l'opéré et 
pour l'opérateur et les aides que ce « crin-crin » 
monotone). Les embouts des canules doivent être 
assez fins pour pouvoir pénétrer au fond d'un 
alvéole: 

— un bon éclairage : si certains praticiens optent 
pour les éclairages de type « scialytique », nous 
leur préférons les miroirs frontaux qui permettent 
de régler l'intensité de la lumière et de diriger 
parfaitement le faisceau lumineux vers le champ 
opératoire toujours petit dans la bouche. Par 
contre, les fils d'alimentation de ces éclairages, 
malgré leur longueur suffisante, sont quelquefois 
génants. L'avenir nous donnera peut-être la solu- 
tion idéale. ! 


— un tour électrique tournant lentement et 
commandé au pied. Ce tour peut être indépendant 
sur pied ou sur un bras articulé dépendant du bloc 
opératoire; 

— un dispositif diathermique avec électro-coa- 
gulation et bistouri électrique; 

— une table à instruments très mobile (fig. 1). 
Elle sera placée à droite devant l’opérateur. Ces 
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tables varient dans la hauteur suivant que l'opéra- 
teur travaille assis ou debout. Elle doit surtout être 
très mobile; 

— une table auxiliaire sera utile pour déposer 
les boîtes ou flacons nécessaires au cours d'une 
intervention; 

— un négatoscope suffisamment vaste pour 
déposer les films utiles à guider l'évolution de 
l'intervention: 

— le matériel de réanimation. Outre les diffé- 
rents médicaments dont nous reverrons la liste — 
une source d'oxygène avec masque de réanimation 
type Ambu ou Ranima. 


LES LOCAUX ANNEXES 


Le bureau qui permettra de donner les consul- 
tations pré et post-opératoires, de rédiger les 
ordonnances. Dans cette pièce prendra place le 
fichier. 
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Un salle de repos, la mieux insonorisée possible 
et assez sombre, comportant un vestiaire. 

Le lit de repos où le patient pourra attendre 
l'effet de la prémédication sédative, ou se reposer 
après l'intervention. 

Une tablette où peut être déposée une cuvette 
pour les premiers soins post-opératoires. 


Une salle de stérilisation adjacente à la salle 
d'opération comportant : 

— un lavabo à pédale de préférence avec une 
cuvette contenant par exemple du céfrimide, une 
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brosse et une lime à ongles, une étagère de verre 
où seront déposés les bijoux et montres de l'opé- 
rateur et des aides avant l'intervention; 

— un vestiaire contenant l'habillement stérile : 
blouses, bottes, tabliers calotte et écran bucco- 









nasal et enfin les gants (certains opérateurs négli- 
gent peut-être à tort le port des gants); à 
— un stérilisateur à chaleur sèche type poupinel 
assez vaste pour la stérilisation des instruments 
préalablement disposés dans des boîtes métalliques 
constituant : 
— les boîtes d'examen (fig. 2).; 
— les boîtes à seringue; 
— les boîtes à syndesmotomes; 
— les boîtes à élévateurs: 
— les boîtes à daviers (supérieurs et infé- 
rieurs); 
— les boîtes aux alvéolectomies; 
— les boîtes aux extractions complexes. 
— un stérilisateur de plus petit modèle pour la 
petite instrumentation; 
— un autoclave pour la stérilisation à chaleur 
humide des linges, champs, et compresses. 








Nous n'insisterons pas ici sur les méthodes sté- 
rilisantes de ces différents appareils de stérilisation 
puisque nous l'avons déjà vu lors du chapitre 
se rapportant à l’asepsie, Pour les raisons exposées 
dans ce chapitre nous éliminons irrémédiablement 
les stérilisations à l'eau bouillante auxquelles nous 
n'accordons plus un grand crédit. 

Les récipients prévus pour les pinces devant 
saisir les instruments dans les boîtes stériles, et 
pour les pièces à mains qui devront subir une 
action prolongée (48 heures) au contact des 
vapeurs de trioxyméthylène, 

Un poste d'eau et un plan de travail indispen- 
sable aux infirmières pour le nettoyage des instru- 
ments souillés. 

Des armoires de préférence métalliques pour 
ranger les instruments, la pharmacie et divers maté- 
riels. 

















L'OPÉRÉ, L'OPÉRATEUR ET SES AIDES 


Il est évident que nous devons considérer s'il 
s'agit d'une extraction simple ou d'une extraction 
complexe. Pour mener à bien une extraction sim- 
ple l'opérateur seul suffit; mais pour une extrac- 
tion complexe, il faudra, en plus de l'opérateur 
un aide où même deux. 





Pour ne pas improviser, comme nous l'avons 
déjà dit, le dispositif chirurgical doit être bien 
établi, mais chacun doit avoir sa fonction bien 
définie suivant un programme bien déterminé à 
l'avance. C'est pourquoi nous insistons particulière- 
ment à cette disposition : 


— de l'opéré; 
— de l'opérateur: 


— et de ses aides. 


L'OPÉRÉ 


Il est débarrassé de tout vêtement superflu et 
est installé sur le fauteuil dentaire. 
Si l'extraction doit avoir lieu au maxillaire inférieur 
le patient sera à demi-allongé et la tête légèrement 
redressée de manière à ce que, bouche ouverte, 
l'arcade dentaire inférieure se trouve dans un plan 
horizontal. 
Si l'intervention doit se faire au maxillaire supé- 
rieur le patient sera totalement allongé de manière 
à ce que, bouche ouverte, l’arcade dentaire supé- 
rieure se trouve dans un plan vertical. 
Exception cependant pour les extractions des cani- 
nes supérieures incluses en position  palatine, 
l'opéré est totalement allongé aussi mais la tête 
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sera plus rejetée en arrière (en hyper-extension 
forcée). 

Nous avons été conduits à ces positions de 
l'opéré, pour obtenir un maximum de confort 
tant de l'opéré que de l'opérateur et obtenir une 
bonne visibilité du champ opératoire (bien entendu 
si nous devions intervenir sous anesthésie générale 
l'opéré se trouverait toujours en position allongée). 

La hauteur du fauteuil sera réglée suivant que 
l'opérateur travaille assis ou debout. Mais en géné- 
ral la cavité buccale doit se trouver légèrement 
au-dessus de la hauteur de la ceinture du prati- 
cien, 

Ensuite sont mis en place des champs stériles : 

Premièrement sur la poitrine du patient: ce 
champ est assez vaste de manière à descendre 
jusqu'en bas du tronc et venir recouvrir en haut 
le cou et les épaules. L'idéal serait un champ assez 
Vaste qui viendrait enfermer les bras de manière 
à éviter tous réflexes malfaisants: 


IMOLNLYCK EE 
KLINIPLAST 

KLINIDRAPE 
IKLINI-MUOVI puy 


KLINIPLAST 
KLINIDRAPE 
KLINI-MUOVI 


se Sa 
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Ensuite un autre champ vient enserrer la tête 
les cheveux et la partie supérieure du visage. Dif- 
férentes techniques existent pour le placer. Mais 
nous préférons les champs tout préparés en papier, 
largement diffusés dans le commerce spécialisé. 
Ils sont stériles, d’une manipulation facile et se 
jettent après l'emploi (fig. 3). 





Le champ opératoire est désinfecté en badigeon- 
nant avec un tampon monté imbibé classiquement 
d'une solution d'alcool iodé ou de mercurochrome. 
Mais nous préférons la solution aqueuse de sulfate 
de lauryle et de sodium, aussi efficace et ne tachant 
pas. 

Sont badigeonnés non seulement l'endroit inté- 
ressé de la cavité buccale qui doit recevoir l'impact 
de l'aiguille de l'anesthésie, mais aussi la langue 
et les régions les plus voisines, et la région péri- 
labiale. 

L'opérateur ne doit pas oublier, qu'une fois 
le champ opératoire désinfecté, l'opéré, bien 
entendu, ne doit plus refermer la bouche. 











L'OPÉRATEUR 





Comme le souligne très judicieusement le doc- 
teur Buisson : « L'idéal, pour l'opérateur est, bien 
sûr, d'être revêtu de la tenue chirurgicale classique 
(casaque, bottes, gants, bavettes et calotte stériles). 
Cette tenue s'impose avec évidence pour les gros- 
ses opérations de chirurgie maxilo-faciales et pour 
toutes celles qui comportent un abord cutané. Elle 
s'impose aussi pour certaines interventions de 
chirurgie endo-buccale (plasties, abord sinusien). 
Elle s'impose avec moins de rigueur pour les inter- 
ventions plus courante: 

Malgré l'impossibilité d'une asepsie pré-opéra- 
toire rigoureuse de la cavité buccale (bains de 
bouche, détartrages, soins des dents cariées et 
quelquefois la guérison de lésions des muqueuses 
et fibro-muqueuses dans des temps pré-opératoires) 
des précautions indispensables seront prises par 
l'opérateur : nettoyage des mains et des nt-bras, 
des ongles, des espaces interdigitaux puis rinçage à 
l'alcool à 60° ou à certains liquides antiseptiques 
non irritants (céfrémide). 

Après ce nettoyage les doigts et les mains ne 
doivent plus, sous aucun prétexte, entrer en contact 
avec un objet non stérile. D'où nécessité d'avoir 


























— la position de l'opéré sur son fauteuil; 
— ses tablette: 
— son tabouret (si l'opérateur travaille assis); 
— son éclairage; 








et ne plus voir ce geste détestable de retirer ou 
de reposer les capuchons des aiguilles que certains 
opérateurs pratiquent après l'emploi d'une aiguille 
stérilisée électroniquement. Ces aiguilles merveil- 
leuses quant à leur stérilisation et à leur efficacité 
à pénétrer dans la muqueuse buccale doivent être 
décapuchonnées et déposées sur la tablette stérile 
porteuse des instruments par l'intermédiaire d'une 
compresse stérile qui seule aura contact avec le 
capuchon en plastique qui protège l'aiguille et il 
sera jeté irrémédiablement avec la compresse dans 
la cuvette à déchets. Ainsi aucun élément ne 
viendra souiller la tablette ou le plateau qui porte 
l'instrumentation stérile, quand la seringue y sera 
déposée à son tour. Ainsi se trouve respectée 
cette chaîne d'asepsie à laquelle nous attachons 
beaucoup d'importance. 

C'est au praticien de juger avant l'intervention 
du matériel qui lui sera nécessaire. L'excès du 
matériel sur la tablette ou dans le plateau fait 
« tâtonner » en perdant du temps à chercher des 
yeux l'instrument utile. D'autre part le manque 
d'instruments provoque des va-et-vient insuppor- 
tables qui allongent inutilement le temps opéra- 
toire. 

Donc : bonne disposition du matériel en quantité 
optimale. 
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Certains praticiens préfèrent avoir une boîte 
contenant tous les instruments stériles à la portée 
de la main, leur permettant de compléter à la 
demande les instruments qu'ils auraient pu oublier 
de disposer sur la tablette ou s le plateau. 

Répétons-le, le temps opératoire doit être le 
plus court possible. Nous employons de plus en 
plus des solutions anesthésiques sans vaso-constric- 
teur et de ce fait le temps d'anesthésie est relative- 
ment bref pour effectuer l'intervention. 

Le praticien est placé à droite de l'opéré et 
inversement s'il est gaucher. Nous préférons que 
l'opérateur regarde de face l'opéré de manière 
à avoir une bonne visibilité du champ opératoire 
et évitant les contorsions incroyables du tronc, 
fort mauvaises d’ailleurs pour l'avenir de s 
colonne vertébrale. A ce sujet, insistons sur le fait 
que les instruments doivent être placés devant 
l'opérateur et non sur le côté ou derrière lui comme 
nous l'avons vu malheureusement trop souvent. 

La majorité des mouvements chirurgicaux (avec 
syndesmotomes, élévateurs, daviers où instruments 
plus complexes) peuvent être pratiqués en ayant 
l'opéré face l'opérateur. Une exception pour 
les dents inférieures droites où le praticien devra 
passer derrière le patient au moment seulement 
oùt il se servira d'un davier ou d'un élévateur (inver- 
sement pour un opérateur gaucher). 




















LES AIDES 





C'est avant l'entrée du patient dans notre 
que nous devons avoir prévu la nécessité d’un ou 
de plusieurs aides. Lorsque des complications ou 
des difficultés opératoires imprévues surgissent, 
notre patient s'inquiète davantage et en général il 
n'apprécie pas du tout ce déploiement subit de 
personnel et de matériel. Un patient qui sait 
d'avance qu'une extraction va être difficile et qu'il 
va devoir supporter un certain temps nos manipu- 
lations ne nous en tiendra pas rigueur : il savai 
et c'est dans la norme pour lui. Donc attention, 
par tous les moyens : éviter l'imprévu. C'est en 
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outre le bon moyen de multiplier les fautes 
d'asepsie qui romperont l'harmonie de la « chaîne 
de stérilité ». 

Si nous avons affaire à une extraction complexe 
un aide ou plusieurs seront indispensables suivant 
la difficulté de l'intervention. 





Un premier aide est indispensable dès que nous 
devons pratiquer une simple alvéolectomie, pour : 

a) maintenir les écarteurs qui dès le début sont 
mis en place pour maintenir joues et lèvres et 
permettre les incisions. Il charge ensuite les lam- 
beaux après décollement. C'est d’ailleurs là que 
se reconnaît « le bon écarteur », -à-dire l'aide 
qui saura maintenir parfaitement le lambeau ré- 
cliné durant toute la durée de l'intervention. 

b) immobiliser la tête ou la mandibule, surtout 
maintenue entre le pouce et l'index, pendant 
l'usage des instruments frappés. 

Si nous devons employer l'aspirateur chirurgi- 
cal et si notre premier aide doit maintenir une 
mandibule en plus de l'écarteur, il est bien entendu 
indispensable d’avoir un deuxième aide. 











Le deuxième aide : son emploi est essentielle- 
ment celui de manier l'aspirateur chirurgical, Il 
est d’ailleurs fort difficile de bien suivre le rythme 
de l'opérateur pour aspirer le sang et la salive 
sans gêner le travail et la vue de l'opérateur. C'est 
pourquoi sans doute beaucoup d'opérateurs pré- 
fèrent conduire eux-mêmes l'aspirateur chirurgical. 








Le troisième aïde est en général inutile, On le 
nomme l'instrumentiste. Il ne se conçoit guère 
pour une extraction dentaire même complexe. Par 
contre sa présence s'impose pour certaines inter- 
ventions de chirurgie buccale (plastie, abord sinu- 
sien, etc.) et sa fonction sera alors : 
— de présenter les instruments au chirurgien 
r sa demande: 
— de les ranger ensuite sur la table suivant un 
ordre bien déterminé; 

— de rechercher certains instruments ou médi 
caments imprévus au cours de l'intervention (mè- 
ches, drains, packing, etc.). 








L'INSTRUMENTATION 


Elle est relativement volumineuse. Pour y voi 
clair, nous adoptons le plan d'exposé de l'excellente 
thèse d'Hubert Ouvrard qui a va avec simplicité et 
méthode l'ensemble de cette instrumentation. 

Les instruments seront étudiés selon leur fonc- 
tion, c’est-à-dire : 

— ceux nécessaires à l'examen; 

— ceux indispensables à l'extraction simple: 





— et ceux utiles aux extractions plus complexes. 


L'EXAMEN 


Avant tout examen le dossier sera établi. Il 
comportera : 

— des renseignements d'ordre général: nom, 
âge, adresse, profession: 

— des renseignements d'ordre médical : antécé- 
dents pathologiques, traitements suivis, les ana- 
lyses (si nécessaire); 





L'INSTRUMENT ATION 





— des indications sur l'intervention envisagée, 
les difficultés prévues, la prémédication prescrite; 

— es radiographies; 

— et quelquefois la lettre du médecin traitant. 


Après la lecture de ce dossier, nous pouvons 
examiner notre patient. C'est alors que nous avons 
recours au plateau d'examen qui doit contenir au 
minimum (fig. 2) : 

— un miroir plan; 

— une sonde n° 9; 

— une précelle de bouche. 


Des compresses sont parfois utiles pour assécher 
une muqueuse ou exercer une traction efficace 
sur certains tissus (langue, joue). 

Enfin une sonde mousse flexible peut se révéler 
nécessaire à l'exploration d'un trajet fistuleux. 


MATÉRIEL NÉCESSAIRE 
A  L'ANESTHÉSIE 


Nous étudierons successivement le matériel né- 
cessaire aux anesthésies locales et celui nécessaire 
aux anesthésies régionales. 


Pour les anesthésies locales. — On distingue 
classiquement les seringues métalliques, les seri 
gues en fibres synthétiques et les seringues à car- 
pules (fig. 4), les premières ne sont plus guère 
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utilisées. Elles étaient d'un remplissage difficile et 
se stérilisaient mal. On leur préfère actuellement 
les seringues à carpules d'un chargement facile et 
porteuses d’aiguilles toujours parfaitement stériles. 

Ces seringues comportent un corps muni d'un 
cylindre dans lequel est enfilée la carpule, comme 
l'on charge une cartouche dans le canon d'un 
fusil de chasse. Un piston se rabat sur l’une 
des extrémités de la carpule. La simple pression 
de ce piston fait pénétrer le liquide dans une 
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aiguille à double branche (interne et externe) vissée 
à l'extrémité libre du corps de la seringue. Le 
biseau de la branche la plus courte pénètre dans 
la carpule après avoir percé la membrane en 
caoutchouc de l'extrémité libre de la carpule. 
L'autre branche de l'aiguille externe, plus longue 
(40 mm) est prolongée dans le même axe que 
la branche courte interne, C'est la branche longue 
(@ biseau court) qui servira à piquer la muqueuse 
où la fibro-muqueuse. 

L'emploi des aiguilles vendues stérilisées (élec- 
troniquement) à usage unique s'est généralisé. Ces 
aiguilles deviennent pratiquement insensibles du 
fait de leur petit diamètre et de leur recouvrement 
d'une matière siliconé qui les rendent excessive- 
ment glissantes dans les tissus mous. 


Pour les anesthésies régionales. — Le matériel 
comprend là encore des seringues et des aiguilles, 










Studio Michel 


Studio Michel 
FiG. 6. 


Deux sortes de seringues sont encore recom- 
mandées : 

— soit la seringue en verre (fig. 5) ou en fibre 
synthétique (fig. 6); 

— soit la seringue à carpule spéciale pour 
tronculaire (fig. 4). 


Les seringues en verre (Pyrex) ou en fibres syn- 
thétiques sont encore très utilisées. Ce sont des 
seringues en verre graduées avec piston de la 
même matière. L'embout permet d'ajuster une 
aiguille longue (type Pauchet) de 60 mm dont le 
calibre ne sera pas trop fin pour éviter sa fracture 
dans les tissus et dont le biseau est court. 

Les aiguilles à butée sont à rejeter définitivement 
(les fractures ont été trop fréquentes). 

Les seringues à carpules (à tronculaire) (fig. 7) 
se présentent comme les seringues à carpule des- 
tinées aux anesthésies locales, mais sur l'extrémité 
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libre du piston est soudée une spirale métallique 
en forme de tire-bouchon qui permet de se visser 
dans le caoutchouc — piston de la carpule. Ainsi 
elle présente le même avantage eue les seringues 
en verre de pouvoir tirer en arrière pour vérifier 
la non-pénétration dans un vaisseau sanguin lors 
de l'infiltration dans les tissus mous. 
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Nous préférons de beaucoup ces seringues qui 
permettent en outre l'adjonction des aiguilles pré- 
stérilisées et siliconées que nous avons déjà décri- 
tes diminuant ainsi la douleur par son grand pou- 
voir de glissement au moment de l'injection. Bien 
entendu, nous emploierons des aiguilles plus lon- 
gues (60 mm). 














maxillaire supérieur nous pouvons u 
mêmes seringues mais les aiguilles seront recour- 
bées : 

— soit avec un embout spécial (photos n° 8 et 
9) qui se vissent sur la seringue courbant l'aiguille 
dès sa sortie du corps de la seringue: 
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— soit tout simplement en courbant les aiguilles 
de 60 mm (type novoject) avec une pince, une 
précelle ou l'index tout simplement. 

Bien entendu, pour les anesthésies tronculaires 
à l'émergence des trous palatins une aiguille de 
40 mm s'impose. 

Certains fournisseurs proposent maintenant l'en- 
semble corps de la seringue et aiguille stérilisées 
à usage unique. Mais cette solution devient très 
onéreuse. 

D'autres fabricants accompagnent cet ensemble 
seringue-aiguille de son contenu, c'est-à-dire de la 
solution anesthésique. L'inconvénient, outre son 
prix de revient, en est l'obligation d'utiliser le 
produit proposé. 








INSTRUMENTS NÉCESSAIRES 
AUX EXTRACTIONS SIMPLES 


On entend par extraction simple l'avulsion d'une 
dent en position normale sur l'arcade et ne néces- 
sitant ni séparation de racine, ni alvéolectomie. 

Pour ces extractions nous avons besoin : 

— de syndesmotomes; 

— de daviers et d'élévateurs; 

— de curettes. 


Les syndesmotomes 


Comme leur étymologie l'indique (syndesmon 
ligaments et romo couper), ces instruments 
servent à couper les ligaments alvéolo-dentaires. 

Nous distinguons les syndesmotomes de Chom- 
pret et les syndesmotomes de Bernard. 





a) Les syndesmotomes de Chompret. Nous en 
disposons de quatre (fig. 10): 

— le syndesmotome droit pour les dents du 
maxillaire supérieur; 

le syndesmotome coudé sur le plat pour les 
dents du maxillaire inférieur; 
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— le syndesmotome coudé sur le chant : pour 
les faces distales des dents de sagesse supérieures 
et inférieures ou les faces distales des molaires 
quand les dents de sagesse sont inexistantes sur 
l'arcade; 

— le syndesmotome faucille dont l'extrémité 
pointue S'immisce parfaitement au niveau des 
collets des dents entre la fibro-muqueuse et la dent. 

















Les trois premiers ne sont plus guère utilisés. 
Certains opérateurs emploient le syndesmotome 
droit comme élévateur : il peut rendre alors encore 
de grands services. Le syndesmotome coudé sur 
le plat est pratiquement inutilisé à l'heure actuelle. 
Le syndesmotome coudé sur le chant ne peut 
remplir que sa fonction. Par contre le syndesmo- 
tome faucille a des emplois multiples et devient 
presque l'instrument le plus important de la table 
des opérateurs. 
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b) Les syndesmotomes de Bernard (fig. 11). 
Leur extrémité est lancéolée et leurs formes sont 
multiples. Leur utilisation est plutôt celle d'un 
élévateur pour l'extraction des racines — quoique 
leur fabricant prétende à la « syndesmotomie 
intégrale ». « En les enfonçant assez loin dans 
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l'espace parodontal, nous pouvons procéder à 
l'avulsion des racines fracturées dans bien des 
cas où en principe une alvéolectomie eût été 
nécessaire +. 

En fait ces syndesmotomes sont de moins en 
moins utilisés et ne deviennent pas indispensables 
dans notre arsenal de matériel nécessaire aux 
extractions dentaires. Leur gros défaut 
dans le fait qu'ils son trop minces ou trop fragiles, 
se tordant facilement, 








Les daviers 


Le davier est l'instrument qui permet à lui seul, 
de réaliser la plupart des extractions simples. 
C'est une pince qui comporte deux parties réunies 
par une charnière: 

— les mors, partie active, servent à saisir la 
dent et à lui imprimer les mouvements nécessaires. 
Ces mors sont convexes en dehors et concaves en 
dedans. concavité interne est striée en général 
dans le sens de la longueur et quelquefois trans- 
versalement. 

Certains fabricants ont remplacé ces stries par 
de la poussière de diamant. Mais cette formule, 
assez onéreuse, ne semble pas avoir le succès 
escomplé auprès des praticiens; 

— les branches, partie passive, que l'opérateur 
tient en main pour agir à volonté sur les mors. 





Pour chaque dent il existe un type de davier 
parfaitement adapté 
a) à la place de la dent sur l'arcade, donc 
pports anatomiques; 
b) à la forme de la couronne et des racines 
de chaque dent, donc rapports morphologiques. 








La description en sera faite plus loin quand nous 
décrirons la technique nécessaire à l’avulsion de 
chaque dent, Il suffit de dire ici que pour le 
maxillaire supérieur (fig. 78, 79), les mors et les 
branches sont situés dans une même ligne, alors 
qu'à la mandibule les deux parties forment entre 
elles un angle droi 

Quand on considère les formes les plus cla 
siques et les plus simples, on sélectionne ains 


a) Pour le maxillaire supérieur (fig. 67, 68) : 

— les daviers droits pour les incisives et les 
canines. Les mors symétriques peuvent être plus 
où moins larges et plus ou moins espacés l'un 
de l’autre (fig. 69-70); 

— les daviers coudés, en forme de S allongé 
pour les prémolaires. Les mors sont symétriques 
et non jonctifs (fig. 79); 

— les daviers coudés à cambrure plus accentué 
pour les molaires. Les mors ne se joignent pas et 
ne sont pas symétriques. < Ils présentent un mors 
avec un ergot central à placer du côté vestibulaire 
de la dent», répondant aux deux racines vesti- 











50 — 


bulaires des 1" et 2° molaires supérieures, « et un 
mors rond à placer du côté palatin », répondant à 
la racine palatine de ces deux dernières molaires. 
«I! y aura donc des daviers pour le côté droit 
et pour le côté gauche » (fig. 85); 


Fic. 12. (G. Buisson) 

— les daviers en baïonnette pour dent de 
sagesse supérieure à mors symétriques et non 
jointifs (en fait l'S allongé devient de plus en plus 
marqué, fig. 12 et 89); 

— les daviers en baïonnette pour racines supé- 
rieures à mors plus ou moins effilés, symétriques 
et jointifs (fig. 109, 110 et 111). 





b) Pour le maxillaire inférieur (fig. 91). — 
Comme nous l'avons dit plus haut, «ces daviers 
sont tous coudés à angle droit et ont tous des 
mors symétriques. Ils servent donc indifféremment 
pour les deux côtés ». 
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On distingue : 

les daviers pour incisives à mors effilés et 

jointifs, s'employant aussi bien comme daviers à 

racines inférieures (fig. 93); 
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— les daviers pour canines et prémolaires, à 
mors larges, symétriques et non jointifs (fig. 95); 

— les daviers pour molaires dont les deux mors 
présentent des ergots répondant aux racines des 
molaires. Ces ergots se placent côté vestibulaire et 
côté lingual dans l'espace interradiculaire, Ces 
daviers servent aussi très bien à l'avulsion de la 
dent de sagesse inférieure (fig. 103); 


— les daviers coudés sur chant pour dent de 
sagesse inférieure : même forme que les daviers 
pour molaires mais les mors sont coudés sur le 
chant. Peu usité ce davier peut rendre service S'il 
existe un trismus pas trop serré ou si le patient 
à une ouverture buccale de faible amplitude 
(fig. 13). 








Fic. 14 a 





Buisson) 


FiG, 14 b (G. 


c) Les daviers pour enfants. On retrouve les 
mêmes formes mais plus réduites, donc plus 
facilement utilisables avec une ouverture de bou- 
che limitée.) D'autre part, ils sont en partie diss: 
mulés par la main de l'opérateur et moins impres- 
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sionnants pour nos jeunes patients. Mais en fait 
ils sont peu employés. 

Au maxillaire supérieur, les daviers droits pour 
adaltes n'ayant pas de mors trop larges servent 
très bien pour l'avulsion des inci 
canines:. les petites molaires lactéales sont le 
plus souvent extraites avec un davier à prémo- 
laire pour adulte. 

Ait maxillaire inférieur, les incisives et les cani- 
nes de lait sont en général extraites avec un 
davier à incisives pour adultes. Les petites molaires 
inférieures sont extraites avec un davier à canine 
et prémolaire normal. 









Le mécanisme des daviers. — Les daviers 
agissent comme des leviers du premier genre. 

— La force est appliquées par la main de 
l'opérateur au niveau des branches de l'instrument: 

— la résistance est constituée par les procès 
osseux alVéolaires qui enserrent la racine (mono- 
radiculées) ou l'ensemble des racines (multirad: 
culées); 














— le point d'application est Situé sur la partie 
de la dent qui est saisie par les mors. C'est essen- 
tiellement, la couronne, mais aussi pour que le 
point d'application se trouve aussi rapproché 
que possible de la résistance, la partie toute supé- 
rieure, si elle est accessible de la racine : les mors 
du davier doivent donc être insinués aussi pro- 
Jondément que possible le long du collet de la 
dent (fig. 14 a = bonne position, fig. 14 b = 
mauvaise position : pas dans l'axe de la dent). 

















Les élévateurs 


Is sont légion, mais les plus usités sont les plus 
simples, C'est pourquoi nous ne décrirons que 
l'élévateur droit (fig. 15) le seul vraiment employé. 
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C'est un instrument puissant et efficace, mais 
malheureusement souvent trop épais. L'idéal serait 
un instrument au pommeau assez gros de manière 
à bien le tenir dans la paume de la main, avec 
une lame mince et large suivant la possibilité 
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d'insinuation et surtout pas trop épais. Un métal 
à base de carbure de tungstène serait tout recom- 
mandé pour cette lame. 

L'élévateur de Roy est élévateur semblable au 
précédent mais en forme de baïonnette. Il n'est 
pas indispensable. Il s'arrange peut être mieux 
des dents très postérieures. 

Les exodonts (ou révélateurs du Winter) (fig. 16) 
conviennent uniquement à l'extraction successive 
des racines d’une molaire inférieure. 
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Rappelons encore ici que de nombreux opé 
teurs emploient des syndesmotomes comme élé- 
vateurs, en particulier le faucille et le droit. 






Les curettes 


Nous devons en disposer d'un jeu important : 
— droites où coudées; 

— petites, moyennes et grosses; 

— simples ou doubles pour nous permettre 








ccéder à toutes les parties d'un alvéole et de 
cureter les fongosités, les débris granulomateux 
et kystiques, les débrits osseux et les foyers 





d'ostéité et ne «laisser» qu'une plaie parfaite- 
ment débarrassée de toute impureté, 


Les plus courantes sont celles de Volkmann 
(droites), d'Hemingway et de Lattes (doubles et 
coudées) et de Lucas qui ressemblent à de gros 
excavateurs et rendent les plus grands services. 


INSTRUMENTS NÉCESSAIRES 
AUX EXTRACTIONS CHIRURGICALES 


Dès qu'une dent ou une racine ne peut être 
extraite avec les daviers ou les élévateurs, il faudra 
Pratiquer une ouverture dans la gencive et ensuite 
une fenêtre osseuse. 

C'est pourquoi nous avons besoin d'instruments 
intéressant la chirurgie des parties molles et des 
instruments intéressant les parties dures. 
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Chirurgie des parties molles 


a) Les écarteurs (fig. 17). L'écarteur de 
Farabeuf, le plus souvent utilisé parce que le 
plus pratique. Les branches doivent être sufisam- 
ment longues pour permettre de charger des lam- 
beaux au fond de la cavité buccale et pour que 








l'aide ne gêne pas, avec ses mains qui tiennent 
l'écarteur, l'opérateur au cours de l'intervention: 
1 L3 
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— l'écarteur de Dautrey : même principe que 
le précédent mais il est plus mince et les branches 
terminales plus longues. Il rend de grands ser- 
vices pour les interventions au fond de la bouche; 


— les écarteurs allemands : par leur forme 
allongée et étroite ils rendent parfois service pour 
une meilleure préhension du lambeau. 

— l'écarteur à griffes: les griffes lèsent en 
général le lambeau et de ce fait ne sont pas 
recommandables. 

— l'écarteur de Palfer-Sollier. Excellent écar- 
teur pour les extractions de la dent de sages: 
inférieure incluse, surtout celui modifié par le 
D' Lecointre. 

— l'écarteur de Ginestet. La branche terminale 
présente un angle de 45°. Il est surtout employé 
pour les lambeaux postérieurs au maxillaire supé- 
rieur. 

— l'écarteur de Crépy. 1 est déformable et 
peut alors s'adapter selon la forme et le siège 
du lambeau. 























b) Les bistouris. — Le « scalpel » traditionnel 
est _pratiquemment abandonné. Les problèmes 
d'affûtage torturaient trop nos assistantes. Nous 
leur préférons actuellement les bistouris à lames 
interchangeables aux pointes rondes ou pointues. 
Ces lames ne sont utilisées qu'une seule fois et 
leur insertion sur le manche métallique est d’une 
pratique aisée. 

Depuis peu, sont proposés sur le marché chi- 
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rurgical des bistouris à lames semblables aux 
interchangeables et à manche en plastique. L'en- 
semble est jeté après une seule utilisation, 


c) Les ciseaux à gencives. — Indispensables 
ils ont quatre présentations : 

— droits à lame ronde; 

— droits à lame pointue; 

— courbes à lame ronde; 

— courbes à lame pointue. 


d) Les pinces. — Nous devons éliminer formel- 
lement les précelles traditionnelles de bouche 
indispensables pour les soins de dentisterie opé- 
ratoire ou de prothèse. En effet, elles ne peuvent 
pas bien saisir un lambeau ou une esquille sans 
risque de voir la pièce leur échapper par glisse- 
ment. 

L'ensemble des pinces chirurgicales se pré 
tent toujours assez longues et fines; nous di 
tinguons : 

— la pince à disséquer; 

— la pince de Chaput; 

— la pince hémostatique; 

— la pince de Péan. 

















La pince à disséquer : pour la préhension d 
tissus, la dissection, on utilise des pinces à extr 
mité striée ou dont l'extrémité comporte une 
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griffe. La pince la plus utile pour la chirurgie des 
tissus mous est la pince mors-de-souris dont l’extré- 
mité comporte 3 à 11 griffes peu saillantes 
fig. 18). 

La pince de Chaput sert à maintenir un lam- 
beau ou un ensemble de tissus. La pince de 
Chaput mod est moins sécante; 

Les pinces hémostatiques de Halstaedt ou de 
Leriche sont des pinces hémostatiques avec 
ou sans griffe. Les manches sont longs et les 
mors courts pour obtenir des bras de leviers plus 
longs et une meilleure prise. Elles peuvent être 
droites ou courbes; 

La pince de Péan, à mors plus large, est utilisée 
pour torsader les fils métalliques. 








e) Les instruments à décoller. — Les rugines 
qui sont de différentes largeurs avec un point 
d'appui dorsal pour la pression digitale, servent 
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surtout à décoller la fibro-muqueuse et le périoste. 
La plus utilisée est la rugine de Sébileau droite 
ou courbe; 


Les décolleurs, instruments plus fins à bord 
mousse, rappelant la forme des spatules à cire. 
Ils permettent surtout le clivage des poches (kyste). 

Le plus commode est le décolleur de Segura; 

Les syndesmotomes, surtout le faucille et le 
coudé sur le plat rendent de nombreux services 
en particulier pour décoller les fibro-muqueuses. 





f) Les instruments à suturer. — ['aiguille de 
Reverdin du fait de sa taille est abandonnée pour 
pratiquer des points de suture dans la cavité 
buccale, Il suffit d'avoir à sa disposition : 

une aiguille (3/8) dont la courbure repré- 
sente un tiers de la circonférence (taille environ 
20 mm) «à chas à ressort », 

— du fil de soie ou fil synthétique à 3/10 de 
mm de couleur de préférence, du catgut exces- 
sivement fin (000); 

— une pince porte-aiguille, type Mosquito ou 
Halstaedt: 

— une paire de ciseaun 





fins (fig. 19). 
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Les points peuvent se faire à la main ou en 
se servant de la pince porte-aiguille sur laquelle 
on love le fil avant de saisir le brin libre de 
l'aiguille et de tirer pour faire le nœud. 








Chirurgie osseuse 


Ici, les instruments servent à 
— trépaner; 

— reséquer; 

— réguläriser. 





Pour ces opérations nous nous servons des 
instruments frappés et des fraises à os — voire 
de pinces-gouges et de râpes à os. 


a) Les instruments frappés. — Ce sont les 
ciseaux-burins et les ostéotomes de largeurs diffé- 
rentes (2-4-6 mm) et de manches plus ou moins 
longs (15 à 17 em). 


Ce sont aussi les gouges dont la largeur et la 
longueur varient suivant les mêmes normes que les 
ciseaux (fig. 20). 


LS 
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Ces instruments sont frappés par des maillets 
chirurgicaux à frappe ronde ou mieux par une 
masse de Lombard à frappe carrée. Bien entendu, 
l'utilisation de ces instruments ne peut se conce- 
voir qui si les maxillaires de l'opéré sont main- 
tenus fermement immobiles par l'aide pour éviter 
les désagréables secousses provoquées au moment 
de la percussion et surtout au niveau de la mandi- 
bule pour éviter la transmission douloureuse au 
niveau de l'articulation temporo-maxillaire. 

Ces instruments frappés pemettent un travail 
rapide et net par l'élimination de copeaux d'os 
retirés aisément à l'aide d'une pince mors-de-souris. 
On emploie les ostéomes pour morceller une 
dent incluse permettant ainsi une avulsion facile 
par éléments morcelés (Buisson). 


Q 
Ù 


(G. Buisson) 














b) Les fraises à os. — De différentes tailles et 
formes (fig. 21), leur emploi ne se conçoit 
qu'avec des tours très lents et sous une irrigation 
permanente, sans quoi c'est l'ostéite assurée pou- 
vant provoquer des dégâts importants, comme 
nous le verrons plus loin. 
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Ces fraises surtout celles en carbure de tungs- 
tène, ou en diamant, servent plutôt à sectionner 
une dent incluse que l'on devra diviser pour 
l'extraire. 


c) Les pinces gouges (fig. 22 et 23). — Droites 
ou légèrement coudées (Claoué-Dufourmentel), 
servent à réséquer du tissu osseux peu épais et 
peu dense, ou encore à régulariser les bords d’une 
cavité osseuse ou d'une exostose. 
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d) Régularisation des bords d'une cavité. — 
Cette régularisation amorcée à la pince-gouge 
est poursuivie avec une rape à os, instrument 
double présentant à chaque extrémité une rape 
à larges pans et de forme légèrement concave. 

La finition avec les grosses fraises rondes ou 
ovalaires (type à caoutchouc) n'est pas recom- 
mandable du fait des risques d'ostéite possible 
(fig. 21). 


€) Instruments divers. — En plus de ces divers 
instruments indispensables, nous devons posséder 
un matériel annexe d'usage plus ou moins courant, 
mais cependant très utile : 


— les pinces à champs (ou pince crabe) pour 
maintenir les champs sur l’opéré après leur mise 
en place (photo 24); 

— les boîtes à instruments, (en acier chromé 
où en aluminium pour le rangement et la stéri- 
lisation de toute l'instrumentation chirurgicale. 
« Elles devront être ouvertes pour la stérilisation 
permettant ainsi une meilleure répartition de la 














chaleur et refermées aussitôt (Gilles 
Raphaël): 

— les tambours pour le stockage et la stérili- 
sation des compresses et des champs. Ces boîtes 
rondes de différentes tailles doivent être munies 
d'un double couvercle rotatif qui permet l'ouver- 
ture pendant la stérilisation; 

— les ciseaux chirurgicaux pour les pansements 
et les compresses; 


après » 
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— les cupules en acier inoxydables destinées 
à recevoir différents liquides ou solutions médica- 
menteuses (sérum physiologique, hémostatique, 
etc.); 

— les ouvre-bouche métalliques ou en caout- 
chouc quelque fois utile pendant l'intervention; 

— les abaisse langue (O.R.L.) utile pour l'exa- 
men pharyngé et de l’arrière-langue; 

— les canules pour l'aspiration chirurgicale: 

— les bâtonnets porte-coton que certains pra- 
ticiens emploient pour la désinfection du champ 
opératoire; 

— les éprouvettes assez vastes remplies d'alcool 
à 95° dans lequel baigneront en permanence les 
pinces à instruments qui serviront à la manuten- 
tion des instruments stériles: 

— les compresses et les champs qui seront 
conservés dans les tambours; 

— les boîtes à seringue avec leur seringue 
aussi bien pour les anesthésies que pour les injec- 
tions intramusculaires et intraveineuses en cas 
d'urgence; 

— canules de Guédel pour les réanimations 
respiratoires. 





f) La pharmacie. — Indispensable, elle com- 
porte des médicaments à usage local mais aussi 
des médicaments à administrer par Voie générale 
qui constituent en quelque sorte une trousse 
d'urgence. 

— À USAGE LOCAL. — Les solutions anesthé- 
siques (nous les avons déjà décrites plus avant): 
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retenons cependant qu'elles seront constituées de 
capsules où d'ampoules, avec des solutions à 1 % 
sans vVaso-constricteur, des solutions à 2% + 
noradrénaline 1/80 000, des solutions à 2 % sans 
vaso-constricteur, des solutions à 3 % sans vaso- 
constricteur. 

Enfin des flacons de solutions d’anesthésique 
à 5% pour les anesthésies de contact. 

Autres produits : solutions antiseptiques (Cetri- 
mide), alcool à 60° et 95°, éther, sérum physiolo- 
gique, eugénol et mèche iodoformée de 1 cm de 
large pour le traitement des alvéolites, du chlo- 
rure de zinc, des tablettes où des poudres an! 
biotiques employées par certains praticiens, des 
packs chirurgicaux (Wonder-Pack, Septopack. 
solution hémostatique (Hémocaprol, Thrombase, 
Sorbacel, Surgicel, ete.). 

— À USAGE PAR VOIE GÉNÉRALE. — L'ensemble 
de ces médicaments constitue la trousse d'urgence. 

Les calmants. Pour prémédication faible; ce 
sont les barbituriques comme le: Belladenal, 
Immenoctal, Nembutal. Pour prémédication forte, 
le  Phénergan + Dolosal, le  Préanesthogénol, 
l'Atarax injectable. Pour les traitements d'urgence, 
le Gardénal sodique, le Valium injectable (10 mg), 
le Trinitrine, le Sedol, le Nembutal injectable, 
les Corticoïdes LM. ou I.V. 

Les anti-hémorragiques : reptilase injectable, 
adrenoxyl 1 500, la thrombase 500, la vitamine 
KI, la dicynone injectable, l'hémocaprol injec- 
tüble, la frénoylse injectable. 

Les anti-allergiques : Vadrénaline à 
soludécadron LM. la  polaramine 
l'hydrocortisone LM. ou IL.V. 

Les analeptiques : l'heptamyl (en gouttes, com- 
primés et soluté injectable). 

L'appareil de respiration artificielle assistée : 
L'Ambu ou le Ranima. Bouteille d'oxygène et 
sut détenteur + masque — canules de Guédel. 
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LA STÉRILISATION 
DES INSTRUMENTS 


Elle est capitale. Elle peut se pratiquer selon 
différents procédés, employant des agents phy- 
siques où chimiques. 


Les agents physiques 


a) La détersion indispensable, bien entendu, 
après l’utilisation des instruments. 


b) Les ultra-sons. — En fait des vibrations 
ultra-soniques détachent mécaniquement les souil- 
lures de l'instrument. Ils sont surtout employés 
pour les petits instruments en particulier les fraises 
à os. Mais rappelons que ce n'est pas un moyen 
de stérilisation, mais seulement un procédé de 
nettoyage. 
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c) La chaleur sèche. — Nous écarterons une 
fois pour toute le flambage qui est une méthode 
illusoire car comment peut-on en quelques secon- 
des considérer un instrument démuni de tous 
germes pathogènes avec une température de 60° 
à 70°C? 

Par contre le Poupinel, étuve à air chaud, est 
le procédé de choix de la majorité des instru- 
ments chirurgicaux métalliques. Après être débar- 
rassés de toutes souillures organiques les instru- 
ments sont séchés et placés dans des boîtes qui 
doivent rester ouvertes (Gilles Raphaël) disposées 
alors à l'intérieur du Poupinel. L'étuve est fermée 
hermétiquement et chauffée à la température de 
180" C, maintenue pendant 40 minutes. 














d) La chaleur humide. — L'ébullition encore 
employée, malheureusement, par certains prati- 
ciens, est une méthode dangereuse car elle est 
ineficace sur les spores et le virus B de l'hépatite 
sérique, dont la transmission, par voie chirurgicale 
et en particulier les injections hypodermiques, a 
été établie. 

L'autoclave, dont le principe est de faire bouil- 
lir de l'eau à 121° C sous pression de vapeur 
saturante de 1 bar, à 134" sous pression de 2 Bars 
et à 150° sous pression de 3 Bars. L'action sur 
les micro-organismes est donc double ear la cha 
leur détruit les protéines par coagulation et l’humi- 
dité et la pression ramollisent et lysent les 
germes. 

L'avantage de ce procédé est de stériliser aussi 
bien le matériel chirurgical que les produits 
giles comme les compresses, les gants, les drains 
et les champs (même le nylon). 

Par contre, son inconvénient tient à l'humidité 
du milieu : les instruments rouillent et les tissus 
conservent une humidité résiduelle. 


























e) La radiostérilisation à haute énergie emploie 
des radiations ionisantes à haute énergie. Ce sont 
les radiations bêta et les radiations gamma. C'est 
une technique moderne de stérilisation à froid. 
L'action stérilisante est due à une propriété secon- 
daire de ces radiations : l'effet abiotique. Le rayon- 
nement détruit les liaisons dans les molécules 
d'ADN des micro-organismes. 

Le matériel nécessite une installation coûteuse 
et dangereuse et à l'heure actuelle son usage n'est 
qu'industriel, 

En fait cette radio-stérilisation est réservée 
au matériel neuf à usage unique conservé sous 
empaquetage plastique (seringues, aiguilles, sutu- 
res, bistouris 

Mais indubitablement c'est le moyen idéal de 
stérilisation assuré d'un bel avenir. 














Les agents chimiques 


Nous ne retiendrons que deux procédés inté- 
ressant en odonto-stomatologie. 
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a) Le trioxyméthylène. — Antiseptique gazeux 
qui se présente sous l'aspect de comprimés qui 
ont la propriété de se sublimer à la température 
ordinaire en dégageant du formol gazeux. M 
l'inconvénient de ces comprimés est qu'ils déga- 
gent du formol sec: or l'action bactérienne du 
formol ne se manifeste qu'en présence de vapeur 
d'eau (Gilles Raphaël). Les instruments à stéri- 
liser devront donc être placés dans une atmosphère 
saturée d’eau pour que la désinfection soit effective. 
Il faudrait donc stocker des instruments en acier 
inoxydable encore humides. En outre les boîtes où 
les instruments sont rangés en présence de pas- 
tilles de trioxyméthylène et devront y rester 
72 H., avant de les utiliser pour obtenir une stéri- 
lisation satisfaisante, Enfin, inconvénient majeur 
de ce procédé, il ne détruit pas certains spores, 
le tétanique en particulier. 














b) L'oxyde d'éthylène. — Ses pouvoirs bac- 
téricides, sporicides et virulicides sont certains 
(même le B.K.). Mais c'est un procédé coûteux, 
délicat à mettre en œuvre (risque d’explosion). 
En outre c'est un produit toxique (peut-être cancé- 
rigène). Nous ne pouvons donc retenir ce procédé 
de stérilisation courante, Là encore à l'échelon 
industriel, il peut être employé pour les instru- 
ments à usage unique. 

Les procédés de stérilisation encore sûrs 
employés pour les instruments de chirurgie den- 
taire resteront donc encore longtemps le Poupinel 
et l'Autoclave. 

Remarquons que pour stériliser les instruments 
à matériaux complexes comme les pièces à mains 
et les contre-angles, qui contiennent des engre- 
nages en acier de carbone et des paliers en nylon 
à la fois, à l'heure actuelle il ne semble exister 
qu'une seule méthode pouvant stériliser l'exté- 
rieur et l'intérieur de ces instruments sans nuire 
aux corps qui les composent ni entraver leur lubri- 
fication : c'est la méthode d'Hesselgen. 

Elle consiste à placer ces instruments complexes 
dans des tubes étanches remplis d'un liquide 
antiseptique composé d'1 % de chlorure de Benzal- 
konium dans de l'alcool éthylique et d’un stabi- 
lisateur lubrifiant. Le tout est placé à l'étuve 
à 120° C pendant 30 minutes. La pression interne 
du cylindre s'élève de 4 bars grâce aux vapeurs 
d'alcool. Des repiquages après l'utilisation ont 
montré que germes et spores furent détruits. 

Enfin, le problème du stockage des instruments 
stériles se fait en boîtes métalliques, ou en embal- 
lages de polyéthylène pour les instruments à usage 
usine et à stérilisation industrielle. 

En conclusion, nous pouvons dire que l'étude 
de ces divers moyens de stérilisation, malgré leur 
imperfection ou leur spécificité, nous donnent la 
facilité d'obtenir un maximum de stérilité. 

Bien entendu, il vaudra mieux employer le 
plus possible les instruments à stérilisation indus- 
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trielle (aiguilles, seringues, bistouris) qui reste la 
plus sûre. 

Quant aux instruments de préférence en acier 
inoxydable, les seringues en verre et les fraises 
à os, ils seront stérilisés à la chaleur sèche (180 C 
pendant 40 mn effectives) et conservés dans 
des boîtes avec des pastilles de trioxyméthylène. 





Les compresses supportent très bien cette 
méthode de stérilisation, à condition de les mettre 
en petites quantités dans des tambours. Les 


champs du moment qu'ils soient de couleur (bleus 
ou verts) le supportent aussi (le brunissement pas- 
sera inaperçu avec du tissu teinté). 


L'asepsie au cours de l'intervention 


Comme le souligne notre confrère Max Lewis 
Mounet-Sully dans sa thèse soutenue en 1973 
intitulée Etude de gestes et de la manipulation 
des instruments au cabinet dentaire, pour la pra- 
tique de la chirurgie buccale en vue de main- 
tenir la chaîne de l'asepsie, la bouche est une 
région de l'organisme où les défenses anti-infec- 
tieuses sont parmi les plus puissantes : 

— chaînes ganglionnaires multiples; 

— grand cercle lymphatique de Waldeyer 
(amygdales linguales, amas de follicules clos 
étalés sur la base de langue): 

— amygdales palatines situées entre les piliers 
du voile; 

— trainées de tissu lymphoïdes 
les piliers postérieurs; 

— amygdale pharyngienne sur la paroi posté- 
rieure du pharynx; 

_— action des enzymes salivaires, en particulier 
le lyzozyme; 

— vascularisation abondante; 

— formidable pouvoir réparateur et anti-infec- 
tieux des tissus buccaux à l'exception du 
plancher. 














erpentant sur 





Si le milieu buccal s’accomode fort bien d'une 
flore saprophyte, que d'autres témoins de l'orga- 
nisme humain supporteraient difficilement, c’est 
qu'il est réalisé un équilibre buccal et dans toute 
la mesure de nos moyens nous devons nous abste- 
nir de tout apport microbien exogène dont les 
conséquences postopératoires comme nous l'avons 
dit, sont nombreuses. 

Au contact des étudiants, nous voyons des 
quantités inouies de fautes d'asepsie que nous 
serions heureux de faire disparaître et nous souhai- 
terions qu acquièrent le réflexe chirurgical de 
l'asepsie. 

Nous étudierons plus particulièrement ce respect 
de la chaîne d'asepsie dans notre travail, lors 
de la partie ayant trait à la préparation à l'inter- 
vention. Mais rappelons dès maintenant que le 
geste du praticien commence à la fin de la stéri- 
lisation. 
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LA RADIOGRAPHIE PRÉ-OPÉRATOIRE 


Avant toute intervention chirurgicale dans le 
milieu buccal nous n'insisterons jamais assez sur 
l'importance de la radiographie préopératoire. Il 
est impossible de mener à bien une simple ext 
tion dentaire et encore plus s’il s'agit d'une extrac- 
tion chirurgicale sans des radiographies détaillées 
du secteur où nous allons intervenir. 

Mais pour obtenir de bonnes radiographies il 
faut absolument en connaître les techniques et 
surtout celles employées journellement dans nos 
cabinets. C'est pourquoi nous y consacrerons spé- 
cialement un chapitre. Si nous insistons sur la 
radiographie préopératoire notons que la majorité 
des techniques, surtout pour les films rétro-alvéo- 
laires, ont autant de valeur pour les clichés per 
et postopératoires. 

Trop souvent les étudiants ne savent pas, ou 
insuffisamment, prendre des radiographies cor- 
rectes. Il existe des règles qu'il faut observer pour 
avoir une bonne technique et de belles images. 
Notre propos n'est pas ici de décrire les appareils 
aux rayons X et les différents films, mais unique- 
ment celui de leur manipulation courante effec- 
tuée dans un cabinet dentaire. 

Rappelons brièvement que les appareils de radio- 
graphie dentaire homologués en France son 
— des appareils mobiles sur pied roulant: 

— des appareils fixés à un mur; 
appareils fixés sur l'équipement dentaire 
(formule la plus courante). 























Is ont une intensité variant de 8 mA à 15 mA 
et une pénétration allant de 50 KV à 90 KV. 

Ils permettent de faire des films : 

— soit rétro-alvéolaires; 

— soit occlusaux; 

— soit en maxillaire défilé. 


Nous ne décrirons que l'emploi de ces trois 
sortes de films car ils sont le plus employés dans 
la pratique courante. 


LES FILMS RÉTRO-ALVÉOLAIRES 


Description (fig. 25) 


Chacun de ces petits films (dit standard) fait 
41 mm X 31 mm. 

La partie dénudée est le recto et en bouche elle 
regarde les maxillaires. Le verso est imprimé du 
nom du fabricant, mais surtout porte un point. 
Ce point doit toujours être placé près du bord 


occlusal de l'arcade dentaire, qu'il soit placé ver- 
ticalement où horizontalement: ainsi pour les 
dents du maxillaire supérieur le point sera en 
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bas du carton et vice versa pour les dents du 
maxillaire inférieur, c'est-à-dire vers le haut, Ce 
point est reporté sur le film lui-même : sa partie 
convexe regarde les maxillaires et sa partie concave 
regarde la langue. Nous pouvons ainsi, au simple 
regard de ce point, préciser s'il s'agit de dents 
droites ou gauches quand nous examinerons les 
radiographie 

Pour les enfants nous employons des films 
plus petits de 35 mm X 22 mm. Le point est 
bien marqué aussi sur ces films. 

















Position de la tête du patient 


Pour prendre des radiographies rétro-alvéolaires, 
le patient étant correctement assis dans le fauteuil 
dentaire : 


Pour le maxillaire supérieur, la tête doit être 
bien bloquée dans la têtière de manière à ce que, 
la bouche ouverte, le plan d’occlusion des dents 
de ce maxillaire soit horizontal, c'est-à-dire que la 
tête soit légèrement portée en avant de manière 
à faire «le double menton »; 

Pour le maxillaire inférieur, la tête bloquée 
dans la têtière, le plan de l’arcade dentaire de 
ce maxillaire doit être horizontal, bouche ouverte. 
La tête sera donc très légèrement portée en 
arrière. 
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Place du film dans la bouche 


Règles générales. — Le film doit être placé 
à la face interne des maxillaires de manière à 
ce que le bord, qui est près du plan d'occlusion, 
le dépasse de 2 à 





à 3 mm environ. La dent radio- 
se trouver au centre 
du film dans le sens mésiodistal, de manière à 
pouvoir examiner en même temps les rapports 
mésiaux et distaux de la dent intéressée. 

Le cône localisateur est dirigé sur la projection 
présumée des apex, en se basant à peu près sur 
la règle d'isométrie de Cieszinski — c'est-à-dire 
que l'axe longitudinal du cône doit se trouver 
perpendiculaire à la bissectrice présumée de l'angle 
formé par le grand axe de la dent radiographiée et 
le plan du film. 

Pour plus de facilité nous dirons qu'il convient 
que l'extrémité du cône doit être placée sur les 
repères cutanés qui correspondent aux régions 
apicales, Pour le maxillaire supérieur, les repères 
se placent sur un plan passant par la pointi du 
nez et les deux tragus. Pour le maxillaire in 
les repères se placent sur un plan passant par 
la partie la plus antérieure du menton et les deux 
lobes inférieurs des pavillons des oreilles. 
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En outre, sur le côté de la boîte métallique 
contenant l’ampoule émettrice de rayons sont 
inscrits les degrés d'angulation que peut avoir le 
cône par rapport aux plans rétro-alvéolaires 
(fig. 26). 

Rappelons ces valeurs angulaires mesurées en 
degrés (notées en positif pour les dents supérieures 
et en négatif pour les dents inférieures). 


Pour le maxillaire supérieur : 





incisives ,............ + 40 à 45° (fig. 27) 
canines + 45 à 50° (fig. 28) 
prémolaires + 30 à 40° (fig. 29) 
molaires à 30° (fig. 30) 
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Plan de la dent 


Plan bissecteur 


Film 





Plan d'occlusion 
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Plan d'occlusion 
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Pour le maxillaire inférieur : Film 
incisives —15 à 20° (fig. 31) Een 
canines — 20 à 25° (fig. 32) 
prémolaires — 10 à 15° (fig. 33) 
molaires .... — Où 5° (fig. 34) 
Rayon principal 
(Stabert) 








Rayon \ 
Plan de la dent\ Plan bissecteur 
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Film 







d'occlusion 
15° | 
à 
20° 
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Le film est maintenu par l'index ou le pouce 
de la main opposée à la dent radiographié (ainsi 
pour une prémolaire supérieure gauche, c'est 
l'index de la main droite qui maintiendra le film 
en bouche). 


Pratique pour chaque région. — Nous ne décri- 
rons pas ici la position de la tête du patient ni 
de la distance que nous avons déjà décrites, mais 
seulement les places du film en bouche et du 
cône localisateur. 

Région des incisives supérieures (fig. 35). — 
Le film est placé horizontalement où verticalement 

l ue le bord 
inférieur ne dépasse pas le bord incisif des dents 
de plus de 2 mm. Il est légèrement incliné en 
haut et en arrière. La pointe du cône est en 
contact du lobule du nez et sa direction du plan 
médian-saggital faisant un angle d'environ 40° 
avec le plan horizontal. 
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Région des canines supérieures (fig. 36). — 
Cette fois le film sera placé verticalement, tou- 
jours appuyé au palais du patient avec le pouce 
de la main opposée au côté radiographié — grand 
axe vertical. 
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Le cône est dirigé sur le sillon naso-génien fai 
sant un angle d'environ + 45° avec l'horizonte 
Région des prémolaires supérieures (fig. 37). 








— Le film est à nouveau horizontal fixé au palais 
par le pouce ou l'index de la main opposée au 
côté radiographié. Le cône sera centré sur la 
ligne présumée des apex sur le plan vertical pas- 
sant par la pupille et faisant un angle de + 20 
avec l’horizontal. 


à 40 





Bee. 


Studio Michel 


Studio Michel 





Studio Michel 


Fic. 38. 


- — LA PHASE OPÉRATOIRE 


Région des molaires supérieures (fig. 38). — Le 
grand axe du film est horizontal. Ce film est blo- 
qué au palais par l'index de la main au côté 
opposé à la dent radiographiée. 

Le cône sera placé sur la ligne verticale passant 
par l'angle externe de l'œil, près du Zygoma et 
faisant un angle de +25 à 30° avec l'horizontal. 

Région des incisives inférieures (fig. 39 et 40). 
— Le grand axe du film sera horizontal. Ce film 
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est bloqué à la face interne de la zone rétro-inci- 
sive par l'index de la main opposée à la dent radio- 
graphiée, Bien entendu pour les deux incisives 
centrales nous pouvons nous servir de l'index 
gauche ou droit. 

La pointe du cône vise la pointe du menton 
dans le plan saggital médian faisant un angle de 
+ 15 à 20° avec le plan horizontal. 


Ji 


/ / 
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Région des canines inférieures (fig. 41). — Le 
grand axe du film sera vertical, car comme toutes 
les canines il s'agit d’une dent longue: ce film sera 
bloqué par l'index de la main du côté opposé à 
la dent radiographiée. 
La pointe du cône se trouve sur la ligne présu- 
mée des apex en face de la canine et faisant un 
angle de — 15 à 20 un plan horizontal, 


As 
| BA 
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Région des prémolaires inférieures (fig. 42), — 
Le grand axe du film est horizontal. Ce film tou- 
jours fixé à la face interne de la mandibule par 
l'index de la main opposée à la dent radiographiée. 

La pointe du cône est dirigée vers la ligne sup- 
posé des apex, faisant un angle d'environ — 10° 
avec l'horizontal. 

Région des -molaires inférieures { 











43), — La 


position du film suit toujours le grand axe horizon- 
tal et le film est bloqué de la même façon en 
dedans des dents. Pour la dent de sagesse le cône 
est presque au niveau de l'angle mandibulaire 





44). 

Le cône est centré sur la hauteur présumée des 
racines des dents en étant à peu près perpendi- 
culaire au plan du film. 
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Il existe des procédés pour les personnes n'ayant 
pas une grande maniabilité de leurs doigts (index 
et pouce). Mais ces procédés sont peu usités et 
on préfère de beaucoup les moyens habituels dé- 
crits ci-avant rapides et efficaces. 


Les télé-radiographies. — D'une technique très 
spécialisée réservée aux radiologues, ils permet- 
tent de donner des renseignements très précis, 
quand c'est nécessaire, pour localiser par exemple, 
la place exacte d'un trou mentonnier où d’un 
canal dentaire inférieur. 





FILMS OCCLUSAUX 


Nos appareils permettent seulement de donner 
des renseignements précis pour les dents du maxil- 
laire supérieur. Pour celles de la mandibule il 
faudra avoir recours à un radiologue qui possè 
des appareils d'intensité plus importante et d'un 
plus grand pouvoir de pénétration. (N'oublions pas 
que la mandibule est un os compact difficile à 
radiographier de bas en haut avec les appareils 
dentaires courants.) 
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à) Incidence de Belot (fig. 46). On emploie un 
film de 57 X 76 mm. Ce « film mordu » est intro- 
duit horizontalement dans la bouche le plus loin 
possible en arrière. Le point indicatif (fig. 25) est 
toujours placé en dehors et à gauche du patient, 
la face dénudée regardant le palais du patient. 








La tête de celui-ci est placée comme s'il s'agissait 
de radiographier une dent supérieure. Le cône est 
placé sur le plan sagittal médian du dos du nez 





fig. 45) et faisant un angle de 45 à 65" avec 
l'horizontal (fig. 46). 

Nous ne décrirons pas l'incidence de Belot 
pour le maxillaire inférieur, nos appareils de radio- 
graphie dentaire donnant de très mauvais résultats 
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du fait de l'épaisseur osseuse que doivent traverser 
les rayons. 


b) Incidences de Simpson (fig. 47 a). — Le film 
est placé comme pour l'incidence de Belot. Mais 
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les rayons sont dirigés perpendiculairement au 
plan du film, c'est-à-dire verticalement. Si bien 
que les dents apparaissent «en boutons» sur 
l'image radiographique et donne d'excellents ren- 
seignements pour connaître par exemple la position 
alatine, médiane ou vestibulaire d'une canine 
incluse, La pointe du cône se trouve placée au 
sommet du front, suivant un plan vertical passant 
par les deux pupilles du patient. En fait cette 
incidence est assez difficile à réaliser avec nos 
appareils courants de radiographie dentaire, du 
fait de l'épaisseur de l'os frontal qui doit être 
traversé sur presque toute sa hauteur (Simpson vrai 
fig. 47 flèche a et 48). 














Studio Michel 
Fic. 49 


On réalise le plus souvent une incidence dite 
Simpson faux qui fait placer la pointe du cône 
à la jonction os frontal-os propres du nez 
(fig. 47 flèche b et 49). Les renseignements donnés 
par l'image photographique sont moins précis, mais 
beaucoup plus nets. Quant à l'incidence de Simpson 
relative au maxillaire inférieur, elle présente les 
même difficultés que l'incidence de Belot. 





Que nous révèlent 
des radiographies dentaires ? 


a) La morphologie générale de la dent : 
la forme de sa couronne, de sa ou de ses 
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racines: droites, courbes en avant, en arrière, 
obstruées où non 
forme des apex, en baguette de tambour, 
effilés, incurvés en avant, en arrière, à angle 
droit, en crochet, rhyzalisés: 

— la présence de lésions apicales (granulomes, 
kystes, foyers d'ostéite ou de lésions proximales); 

— l'état du ligament alvéolo-dentaire, normal, 
épaissi, hypercémentosé. 








b) L'état de l'os proximal, dense ou non, résorp- 
tion alvéolaire, état du septum interdentaire, inter- 
radiculaire, zones de raréfactions osseuses, zones 
de condensations osseuses, foyers ostéitiques. 





c) Les rapports avec les dents proximales, très 
proches (mince septum), accolées, normales, très 
éloignées, pénétration (dent de sagesse et dent 
incluse). 








d) Les rapports avec certaines régions voisines, 
sinus et fosses nasales au maxillaire supérieur, 
canal dentaire, trous mentonniers branche mon- 
tante à la mandibule. 





INCIDENCE EN MAXILLAIRE 
DÉFILÉ (fig. 45 bis) 








Ce cliché permet d'examiner en particulier pour 
nous autres odontostomatologistes, la région de 
l'angle du maxillaire inférieur, débordant ainsi 
facilement vers le côté de la branche horizontale 
jusqu'à la 1" prémolaire inférieure (image trop 
déformée due à la courbure de l'os et de la branche 
montante de cet os. Il faudra employer des films 
format 13 X 18 ou 18 X 24 cm placés dans 
une cassette avec ou sans écrans renforçateurs sui- 
vant la sensibilité de la couche sensible du film. 

Le patient étant assis, la tête droite légèrement 
inclinée vers le côté à radiographier, la bouche 
sera de préférence légèrement ouverte en propul- 
sant la mandibule vers l'avant: l'attitude du 
prognathe de manière à bien dégager l'angle du 
maxillaire inférieur, 

La cassette, tenue par le patient, est placée 
verticalement, légèrement appuyée sur l'épaule 
et appliquée sur la mandibule du côté à examiner. 

Le cône est dirigé perpendiculairement à la 
cassette légèrement en dessous de l'angle du côté 
à celle-ci. 

















LES AUTRES INCIDENC 





S 


Elles sont nombreuses : 





— nez-front-plaque; 
— parma 
— maxillaire défilé sur patient couché: 
— A.T.M., tomographies, etc. 





64 — 


Quoique intéressantes à connnaître, elles ne 
peuvent être réalisées qu'avec des appareils plus 
perfectionnés pour être valables. 

Retenons surtout l'orthopantomographie qui 
permet de voir sur un seul cliché l'ensemble des 
maxillaires supérieurs et inférieurs y compris les 
condyles. La patient étant assis, immobile, sur un 
tabouret, reçoit une radiation qui décrit un demi- 
cercle sur une cassette de forme arrondie. 

Ce procédé est excellent pour obtenir un examen 
rapide et faire d'emblée l'étude des anomalies 
que présentent le malade. 

Cependant les images sont souvent un peu floues 
et les régions molaires et angulaires sont très 
étirées en largeur. /! ne faut donc absolument pas 
se servir de ces clichés orthopantomographiques 
pour établir un diagnostic précis. Avant toutes 
extractions un peu difficiles surtout, &/{ faut avoir 
des clichés rétro-alvéolaires complémentaires. 





Quelles sont les causes d'erreurs 
d'un diagnostic radiographique ? 


a) Au maxillaire supérieur : 

— au niveau de la fossette palatine inférieure, 
possibilité d'erreur entre un canal naso-palatin 
élargi et un kyste de cette région, ou un granulome 
de forme allongé en rapport avec les incisives 
centrales; 

— au niveau des fosses nasales, se projetant 
sous l'aspect de taches noirâtres cerclées d'un liseré 
blanchâtre, sur un cliché décentré, il est possible 
de le confondre avec une image kystique (seul 
l'examen clinique des dents permettra de confirmer 
ou d'infirmer l'image radiographique): 

— au niveau du sinus maxillaire, comme les 
fosses nasales, la présence d'une zone noirâtre à 
liseré blanchâtre. Si une dent (molaire ou pré- 
méolaire) a été extraite prématurément la limite 
sinusale peut descendre très près du bord alvéolaire 
et faire penser à un kyste. 

















Enfin l'aspect cloisonné du sinus peut faire pen- 
ser à un gros kyste. Là encore c’est l'examen cli- 
nique qui nous permettra de rétablir le diagnostic 
exact, et surtout la tomographie de profil; 


— au niveau de l'os malaire, sa projection sur 


LES ANESTHÉSIES 


Nous concevons mal comment il est possible de 
pratiquer de bonnes anesthésies loco-régionales 
dans le milieu buecal sans connaître parfaitement 
les descriptions anatomiques des nerfs sensitifs 
intéressés c'est-à-dire le nerf maxillaire supérieur 
et le nerf maxillaire inférieur; c'est pourquoi, nous 
recommandons aux étudiants de les étudier scru- 
puleusement : ces deux nerfs sont des branches 
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les apex des molaires sous forme d'un liseré blan- 
châtre arciforme peut faire penser à une zone 
d'hypercalcification; 

— au niveau de l'apophyse coronoïde, du maxil- 
laire inférieur. Elle peut se projeter sur la tubéro- 
sité du maxillaire supérieur et faire penser à un 
fragment de racine ou à une quatrième molaire. 


b) À la mandibule : 


— l'éminence mentonnière peut se projeter sur 
la ligne médiane sous forme d'un triangle blan- 
châtre à sommet supérieur, Si elle est très déve- 
loppée elle attire l'attention et peut faire penser 
à une image pathologique: 

— les apophyses géni donnant l'image de ta- 
ches blanchâtres peuvent faire penser aussi à un 
cas pathologique: 

— le trou mentonnier, erreur très connue, son 
image noirâtre arrondie à bords flous peut faire 
penser à un granulome, surtout est très près 
d'un des deux apex d'une première ou d'une 
deuxième prémolaire. La lecture attentive des 
éléments anatomiques normaux (canal dentaire, 
ligament et mur alvéolaire) permet d'éviter de 
telles erreurs; 

— les espaces médullaires un peu élargis dans 
la région apicale de la première molaire, ne doivent 
pas être confondus avec un granulome. 











c) Au niveau des deux maxillaires : 


— les images de canaux nutritifs ne doivent pas 
être pris pour un trait de fracture; 

— une partielle superposition de deux dents, 
surtout dans la région des collets ne doit pas 
être prise pour une cari 

— certaines obturations n'étant pas opaques 
aux rayons X (silicate) n'apparaissent pas sur les 
clichés, elles ne doivent pas être confondues avec 
des images de carie; 

— chez l'adolescent l'image d'un apex non 
fermé ne doit pas être confondue avec un granu- 
lome; 

— une zone noirâtre au niveau d'un apex ré- 
séqué n'est pas toujours une récidive, mais plutôt 
la zone résiduelle dite de Reichschatten d'une 
image d'absence de formation osseuse (typique 
au niveau des incisives latérales supérieures. 











LOCO-RÉGIONALES 


du V; nerf trjumeau (cinquième paire des nerfs 
crâniens donc symétriques). Ils se détachent l'un 
et l’autre de la trifurcation du V après le ganglion 
de Gasser. 

La branche supéro-interne étant le nerf ophtal- 
mique de Willis, qui innerve la région de l'orbite; 
nous l'écartons évidemment de notre propos. 

Seules les branches antérieures (nerf maxillaire 
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supérieur) et antéro-externe (nerf maxillaire infé- 
rieur), nous intéressent ici. 

Après avoir rappelé les nerfs sensitifs intéres- 
sant les extractions dentaires et après avoir étudié 
avec le bilan préopératoire les buts de l'anesthésie 
loco-régionale, la prémédication sédative et ses 
méthodes d'application, les différents anesthési 
ques, leurs avantages et leurs inconvénients, nous 
allons examiner maintenant la technique des anes- 
thésies loco-régionales. 

L'anesthésie locale peut souvent suffire à une 
extraction simple. Mais souvent nous avons recours 
aux anesthésies dites régionales ou aux anesthésies 
combinées loco-régionales pour les extractions des 
molaires ou pour pratiquer une extraction plus 
complexe. 








L'ANESTHÉSIE LOCALE 


L'anesthésie locale se fait à l'endroit précis où 
l'on doit intervenir car son effet agit directement 
sur les terminaisons nerveuses. 

On distingue : 
l'anesthésie de contaci 
‘anesthésie 
— et l'anesth 











réfrigération; 





sie par injection. 





L'anesthésie de contact 


Employée en O.R.L., elle n'est utilisée en chi- 
rurgie dentaire qu'en pré-anesthésie. 

Les produits employés sont : 
La cocaïne, soit en solution à 10 %, inscrite 
au tableau B soit sous la forme du mélange de 
Bonain : chlorhydrate de cocaïne; menthol; acide 
phénique (mais il s'agit là d'anesthésiques très dan- 
gereux, abandonnés par tous les auteurs actuelle- 
ment). 

Les produits de synthès 
B comme la xylocaïne à 5 %, pi 
contact, et d'autres spécialités : 
xylonor; név-osmalgine: novésine. 

La technique d'emploi de ces produits se fait 
selon trois procédés : 

















pérylène ultra; 








badigeonnage: 
nponnement: 
pulvérisation. 








4) Le badigeonnage. — Après avoir séché la 
muqueuse à l’aide d'un porte-coton par des mou- 
vements de va-et-vient, on frictionne lentement 
la muqueuse. Les porte-coton sont assez onéreux 
et nous leur préférons la boulette de coton pincée 
entre les mors d’une précelle de bouche (il faut 
absolument éviter la boulette entortillée autour 
des mors de la précelle toujours difficile à libérer, 


(figure 50), la boulette de coton pincée est plus 
facile à jeter dans la cuvette à déchets, (figure 51). 
L'effet n'est ressenti qu'au bout d'une minute au 
moins. Cette méthode est indiquée en chirurgie 
buccale pour anesthésier en surface une muqueuse 
qui va recevoir une injection. 





Studio. Michel 
Fi. 50. 





Studio Michel 
Fic. 51. 


Nous avons remarqué des brûlures de la mu- 
queuse qui se frippe lors des badigeonnages avec 
les produits anesthésiques en solution. Nous pré- 
férons la lignocaïne à 5 %, d'effet plus eflicace et 
plus rapide. D'ailleurs cette technique est réservée 
à la fibromuqueuse — surtout palatine — tou- 
jours un peu douloureuse à la pénétration d'une 
aiguille. Mais l'emploi d'une anesthésie de contact 
est inutile pour une muqueuse bien tendue par une 
traction digitale et l'emploi des aiguilles siliconées 
à stérilisation électronique employées actuelle- 
ment. 





b) Le tamponnement. — On place une mèche 
imbibée de l'anesthésique de contact juste sur la 
région à anesthésier pendant quelques minutes. 

En chirurgie buccale, cette méthode a deux in- 
dications majeures : 





— anesthésie du nerf dentaire antérieur pour 
intervenir au niveau du massif supérieur, La 
mèche imbibée est placée à l'entrée de la narine 
au niveau du plancher des fo: nasales. Le nerf 
à ce niveau est très superficiel et peut être facile- 
ment anesthésié 











— anesthésie du ganglion sphéno-palatin, tech- 
nique légalement réservée seulement aux méde- 
cins. Ce ganglion accolé au nerf maxillaire supé- 
rieur est situé dans l'arrière fond de la fosse 
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ptérygo-maxillaire, en regard du trou sphéno- 
palatin. Il est à quelques millimètres de la mu- 
queuse nasale juste en arrière de la queue du 
cornet moyen. 

On peut l’atteindre par voie nasale par une 
anesthésie de contact pratiquée avec un porte- 
coton soudé à angle obtus à 15 em de son extré- 
mité. Il est alors placé en arrière du cornet moyen 
par voie endo-nasale. 

Cette méthode est essentiellement indiquée : 

— pour libérer le trismus en période d'accidents 
inflammatoires; 

— accessoirement pour le traitement de cer- 
taines algies faciales mal caractérisées. 





c) La pulvérisation. — C'est un procédé em- 
ployé fréquemment en O.R.L. mais peu en odonto- 
stomatologie. Il consiste à projeter sur la muqueur 
ure solution anesthésique, réduite en fines gout- 
telettes au moyen d'un pulvérisateur, Mais cette 
anesthésie est catégoriquement rejetée actuelle- 
ment, la surface muqueuse imprégnée restant mal 
contrôlée. 


L'anesthésie locale par injection 





Quelques précautions sont toujours à respecter 
avant son emploi : 

— obtenir la confiance du patient; 

— désinfecter la zone où sera faite l'injection 
(et tant que l'injection ne sera pas pratiquée le 
patient ne doit plus refermer la bouche : le passage 
de la langue en particulier efface tout effet de 
désinfection du champ qui sera anesthésié); 

_ tiédir la solution anesthésique : un procédé 
simple : plonger une où deux secondes la capsule 
dans de l'alcool à 90° et la flamber. Le liquide 
anesthésique est ainsi tiède et l'embout, qui sera 
traversé par l'aiguille désinfecté: 

— injecter très lentement la solution anesthé- 
sique pour éviter quelquefois certains ellets lipo- 
thymiques et surtout éviter des escarres parfois 
importantes surtout à la fibro-muqueuse palatine, 
et les douleurs: 

— toujours surveiller le patient pendant l'anes- 
thésie et au moindre signe anormal, il faut arrêter 
l'anesthésie 

Il faut éviter les tissus infectés et les zones très 
congestives. 

Les techniques d'injection sont: l'anesthésie 
gingivale intraligamentaire et intraseptale et l'anes- 
thésie para-apicale. 





























a) L'anesthésie gingivale intraligamentaire. — 
L'aiguille pénètre, perpendiculairement à l'axe 
longitudinal de la dent, le bourrelet gingival à la 
partie mésiale, puis distale. L'injection de la solu- 
tion anesthésique réalise un « bouton » anesthé- 
sique jusqu'au blanchiment de la gencive cor- 





respondant ainsi à l’anesthésie des ligaments cir- 
culaires, 

Puis l'aiguille est placée parallèlement à l'axe 
principal de la dent considérée et la solution est 
injectée dans les ligaments en très faible quantité, 
réalisant alors l'anesthésie des ligaments intra- 
alvéolaires. 

Les résultats de cette anesthésie restent très 
localisés à la dent concernée. 

Cette méthode est douloureuse en injectant des 
liquides sous pression dans des tissus particulière- 
ment durs. Enfin, elle est traumatisante et prédi 
pose aux alvéolites sèches, son efficacité est in- 
constante et limitée et on peut lui reprocher d'être 
effectuée dans une zone cervicale — souvent le 
siège à peu près constant d'infections subaiguë 
ou chroniques. 














Fc. 52. (G. Buisson) 
b) L'anesthésie gingivale intraseptale. — La 
technique est à peu près semblable. C'est ici, au 





milieu de la languette gingivale interdentaire que 
l'injection est pratiquée en gardant cependant 
l'aiguille inclinée à 45" par rapport au grand axe 
de la dent. Bien entendu, l'infiltration a lieu mé- 
Ssialement et distalement par rapport à la dent à 
anesthésie. 

Cette méthode présente les mêmes inconvénien 
que l'injection intra-ligamentaire. Mais elle pa 
pius efficace et rend de grands services pour ane 
thésier la région incisive inférieure, complétant 
alors l’anesthésie para-apicale vestibulaire et évi- 
tant de piquer du côté lingual où la muqueuse est 
toujours fine. pas très facile à atteindre et très 
proche du plancher de la bouche qu'il vaut mieux 
toujours éviter. 

















c) L'anesthésie para-apicale (fig. 52). — Elle 
consiste à déposer la solution anesthésique au 
contact des tables externe et interne, très haut, au 
niveau de la région apicale. 





LES ANESTHÉSIES LOCO-RÉGIONALES 
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Par diffusion à travers le périoste et la table 
osseuse, le liquide atteint les rameaux terminaux 
des nerfs dentaires et donne une anesthésie glo- 
bale de l'ensemble « dent-alvéole-périodonte-apex 
et tissus de recouvrement ». 


TECHNIQUE. — Après traction de la lèvre avec 
l'index de la main opposée à celle qui tient la 
seringue pour tendre la muqueuse, qui s'ischémie; 
alors nous commençons l'injection là où le tissu 
cellulaire est le plus tendu quelques gouttes sont 
infiltrées (fig. 55). 

L'aiguille à son biseau tourné vers l'os et se 
dirige doucement très haut vers la région apicale. 

Au contact osseux l'aiguille est retirée d'environ 
un millimètre puis nous poussons lentement sur le 
piston de la seringue pour faire pénétrer le liquide 
anesthésique. 

Nous réa 

Il est néfaste de vouloir pénétrer au-delà du 
périoste de manière à venir au contact osseux, 
car bien souvent le périoste se décolle de l'os sur 
une large surface avec une douleur vive. 


Nous compléterons au maxillaire supérieur par 
une injection palatine. La fibro-muqueuse est ici 
peu épaisse dans son ensemble et rapidement l'ai- 
guille est au contact osseux. Avant d'injecter 
encore plus lentement le liquide, l'aiguille sera 
imperceptiblement retirée pour éviter là encore le 
décollement périosté mais surtout les escarres pala- 
tines malheureusement encore trop fréquentes. 








sons ainsi une anesthésie prépériostée. 





AVANTAGES, — Cette anesthésie est beaucoup 
moins douloureuse car elle est effectuée dans la 
muqueuse du côté vestibulaire et dans de la fibro- 
muqueuse non plus adhérente comme au collet 
des dents, mais plus lâche et plus souple. Elle est 
effectuée en tissu sain à distance du foyer opéra- 
toire, elle prédispose moins aux alvéoles sèches. 
Elle couvre au point de vue anesthésique un terri- 
toire plus étendu. 





L'ANESTHÉSIE RÉGIONALE 


Elle est contre-indiquée si l'injection doit avoir 
lieu dans un tissu infecté et si le malade présente 
une tare de l'hémostase du fait de la possibilité 
d'hématome. 

Son principe consiste à bloquer les troncs ner- 
veux profonds ayant sous leur dépendance le ter- 
ritoire périphérique dont on désire l'anesthésie. 
Donc action à distance sur un territoire important, 
ce qui explique les indications en particulier lors- 
qu'il y a nécessité d’un champ opératoire étendu 
ou existence d'un processus inflammatoire local. 





La médication pré-opératoire est aussi néces- 


saire que pour l’anesthésie locale par injection et 
présente les mêmes avantages. 

Le matériel comprend les seringues et les ai- 
guilles. 


Nous devons impérativement employer des s0- 
lutions sans vaso-constricieur: soit novocaïne 
(Procaïne) 1 où 2% (mais presque inutilisée 
actuellement); soit lignocaïne à 1 ou 2 %; soit 


à la rigueur : carbocaine à 3 %. 





Les règles pour l’anesthésie régionale sont de : 

— gagner la confiance du patient; 

— n'utiliser que du matériel parfaitement sté- 
rile; 

— procéder avec douceur de façon à réduire la 
douleur au maximum d'où encore notre préfé- 
rence aux aiguilles siliconées; 

— s'assurer toujours avant l'introduction du 
liquide qu'il ne vient pas de sang dans la seringue. 
Il faut alors retirer un peu l'aiguille et recom- 
mencer la vérification. 


Seuls le nerf maxillaire inférieur et le nerf maxil- 
laire supérieur seront à anesthésier pour intervenir 
dans la cavité buccale. 





Le nerf maxillaire supérieur 


Nous ne reviendrons pas sur sa description 
anatomique mais retenons seulement que nous 
pouvons anesthésier, nous odonto-stomatologistes, 
uniquement dans la cavité buccale, En outre, nous 
éviterons de décrire des anesthésies absolument 
pas employées lors d'intervention dans la bouche. 

Seules nous intéressent les branches suivantes 

les rameaux dentaires postérieurs qui s’en- 
gagent au niveau de la tubérosité du maxillaire 
supérieur innervant les trois molaires supérieures 
sauf la racine vestibulo-mésiale de la première 
molaire supérieure (ou dent de six ans); 

— les rameaux dentaires moyens qui innervent 
la racine mésio-vestibulaire de la dent de six ans 
et les deux prémolaires supérieures; 

— les rameaux dentaires antérieurs qui inner- 
vent le groupe inciso-canin du côté correspondant, 
soit trois dents. 











Par contre, les tissus mous sont innervés dans 
le vestibule : 
— en arrière par les rameaux dentaires pos- 
térieurs: 
— au niveau des prémolaires par les rameaux 
dentaires moyens; 
— et en avant par les rameaux dentaires 
antérieurs. 
— A la face palatine le nerf naso-palatin 
pour le tiers antérieur et le nerf palatin antérieur 
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émergeant du trou palatin postérieur pour les 2/3 
postérieur. 

Nous ne décrirons pas les voies orbitaires et 
zygomatiques qui nous sont légalement interdites 
(qui permettent un blocage parfait du nerf maxil- 
laire supérieur). 

Seule la voie endo-buccale nous étant autorisée, 
nous décrirons les anesthésies du nerf palatin pos- 
térieur, du canal naso-palatin, du nerf sous-orbi- 
taire, des rameaux dentaires moyens et des ra- 
meaux dentaires postérieurs (ou rétro-tubérosi- 
taires). 


a) Le nerf palatin postérieur. — I] émerge du 
trou palatin antérieur à environ un centimètre en 
dedans du rebord gingival sur la voûte palatine 
en regard de l'espace compris entre la deuxième 
molaire supérieure (dent de douze ans) et la troi- 
sième molaire supérieure ou (dent de sagesse su- 
périeure). 

Déposer 1 em‘ de liquide anesthésique à l'ori- 
fice du canal et ne pas y pénétrer sous peine de 
provoquer une névrite épouvantablement doulou- 
reuse. 





b) Le nerf naso-palatin. — Il émerge du canal 
naso-palatin juste en arrière des incisives centrales 
supérieures en avant du raphé médian, On y 
pénètre très facilement, mais c’est inutile. Un cen- 
timètre cube d'anesthésique déposé à l’orifice du 
canal donnera une anesthésie parfaite du tiers 
antérieur de la fibro-muqueuse palatine à droite 
et à gauche simultanément. 














©) Le nerf sous-orbitaire. — Après avoir repéré 
la hauteur de l’apex de l'incisive latérale supérieure, 
nous pénétrons l'aiguille à ce niveau. Elle pénètre 
lentement vers le haut et en arrière et en dehors 
jusqu'à 7 à 8 mm de la partie la plus déclive 
(pupille regardant l'horizon) du rebord inférieur 
du bord antérieur de la cavité orbitaire, soit une 
pénétration de 1,5 à 2 em sans perdre le contact 
osseux et déposer 1 em“ de liquide anesthésique 
sans Vaso-constricteur. 

















d) Le nerf dentaire moyen. — Son émergence 
est inconstante sous la muqueuse vestibulaire dans 
l'espace compris entre les apex des racines de la 
première et de la deuxième prémolaire 

Du fait de l’inconstance de son émergence, c'est 
une anesthésie que nous ne pouvons décrire comme 
troneulaire et qui revient à une anesthésie locale 
para-apicale. 





€) Les nerfs dentaires postérieurs. — Le pa- 
tient doit de préférence se trouver en position 
allongée, la bouche entrouverte et la tête légère- 
ment tournée du côté opposé. 

L'index de la main libre, placé sous le zygoma, 
rétracte très soigneusement en dehors la joue et 
les parties molles (complexe veineux et bouche 
graisseuse de Bichat). 

L'’aiguille (60 mm) de préférence courbée, le 


biseau dirigé vers l'os, pénètre la muqueuse, pres- 
que perpendiculairement à la partie haute du ves- 
tbule au niveau de l’apex de la racine disto- 
vestibulaire de la 7: quelques gouttes sont injec- 
tées. 

L'aiguille est ensuite dirigée en haut, légèrement 
en arrière et en dedans de telle sorte que la pointe 
contourne la tubérosité tout en restant en étroit 
contact avec elle. 

Après deux centimètres environ de parcours, 
la pointe de l'aiguille atteint les trous dentaires 
postérieurs, on retire un peu l'aiguille (un à 
deux millimètres) et l'on injecte deux centimètres 
cubes d'anesthésique sans vaso-constricteur. 

C'est une anesthésie fort intéressante (et très 
pratiquée) car elle innerve une zone importante : 
les trois dernières molaires sauf la racine mésio- 
vestibulaire de la 6, et la région vestibulaire 
correspondante. Par contre la gencive palatine 
n'est pas anesthésiée, 








Le nerf maxillaire inférieur 


Là encore, nous ne décrirons pas à nouveau 
ce nerf, ses branches et ses rapports. En fait nous 
intéressent ici : 

— la branche buccale du temporo-buccal issu 
lui-même du tronc antérieur du nerf maxillaire 
inférieur. Il innerve le vestibule (versant ‘interne, 
fond et versant externe) et la face interne de 
la joue: 

— le nerf lingual qui innerve le côté de la 
langue (mais non la pointe extrême), le plancher 
de la bouche et les muqueuses et fibro-muqueuses 
de la face interne de la branche horizontale de 
l'os maxillaire inférieur. 

— le nerf dentaire inférieur issu l'un et l'autre 
du tronc postérieur de nerf maxillaire inférieur, 





Le nerf dentaire inférieur chemine entre les 
deux ptérygoïdiens, croise en dedans la corde 
du tympan et en dehors l'artère maxillaire interne, 

Il parcourt ensuite le canal dentaire jusqu'au 
trou mentonnier distribuant des rameaux à cha- 
cune des molaires et des prémolaires inférieures. 

Avant de pénétrer dans le canal dentaire il 
donne des branches collatérales 

— le rameau anastomotique avec le lingual; 

— le nerf mylo-hyoïdien et du ventre pos- 
térieur du digastrique en suivant la crête d’inser- 
tion du mylo-hyoïdien. 





Juste avant sa sortie du canal dentaire, il 
donne le nerf incisif pour les incisives et la 
canine et se prolonge jusqu'à la canine opposée 
en croisant le rameau symétrique, 

Il se termine au trou mentonnier donnant ainsi 
le nerf du même nom, s'épanouit en bouquet 
et se porte vers la muqueuse de la lèvre inférieure 
et la peau du menton. 





LES ANESTHÉSIES LOCO-RÉGIONALES — 


Pour obtenir une anesthésie parfaite de la 
région d'un hémi-maxillaire (tissus durs et tissus 
mous) nous devrons donc anesthésier trois troncs 
nerveux : 

— celui du nerf lingual; 

— celui du nerf buccal; 

— celui du nerf dentaire inférieur. 


Par chance, ces trois nerfs cheminent très 
près l'un de l'autre en arrière de la dernière 
molaire de l'arcade dentaire inférieure dans un 
plan compris entre 0,5 et 1 em au-dessus du plan 
d'occlusion où : 

— le nerf buccal traverse l'espace compris 
entre la ligne oblique externe et la ligne oblique 
interne au bord antérieur de la branche montante 
de l'os maxillaire inférieur avant de s'épanouir 
à la face interne de la joue; 

— le nerf lingual longe la ligne oblique interne 
avant de suivre la crête d'insertion du mylo- 
hyoïdien; 

— le nerf dentaire inférieur se trouvant en 
arrière (1 à 1,5 em) et légèrement au-dessus sur 
la face interne de la branche montante de l'os 
maxillaire inférieur avant de pénétrer dans le 
canal dentaire en arrière de l'épine de Spix. 








C'est pourquoi, lorsque nous pratiquons l'anes 
thésie dite à l'Epine de Spix, nous bloquons ces 
trois nerfs et réalisons la technique de Ginestet 
qui consiste, après avoir repéré le bord antérieur 
de la branche montante, avec l'index de la main 
opposée à celle tenant la seringue à un centimètre 
au-dessus du plan d'occlusion de l’arcarde dentaire 
inférieure (2 em pour les édentés), à piquer légè- 
rement en dehors de ce bord sécant injectant 
1/2 cm* d'anesthésique pour le nerf buccal (fig. 53 
à droite, et 54 à gauche). 

Puis, la pulpe de l'index glissant vers l'intérieur 
de quelques millimètres repérant la ligne oblique 
interne de la branche montante, on injecte alors 
1/2 cm® pour le nerf lingual. 

Enfin l'aiguille pénètre plus 














profondément 


(1,5 em environ) sans perdre le contact osseux. 





La seringue est portée vers la première prémo- 
laire inférieure. C'est alors qu'il faut vérifier si 
une goutte de sang ne pénètre pas dans le corps 
de la seringue ou dans la capsule et / cm° d'anes- 
thésique est injecté lentement pour bloquer le 
nerf dentaire inférieur. 

Il est à remarquer que souvent (une fois sur 
trois environ), le nerf buccal n'innerve pas la 
muqueuse vestibulaire au niveau des dents de 
six ans et de douze ans et quelques gouttes d’anes- 
thésique seront introduites à cet endroit. Mais pour 
compléter cette anesthésie du vestibule, il faudra 
toujours attendre d'avoir vérifié «la prise» du 
nerf dentaire inférieur. 

Bien entendu, il est inutile de pratiquer l'anes- 
thésie de passage que certains auteurs décrivent. 

Cette zone rétro-molaire, de tissu très lâche, 
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est très pauvre en cellules sensitives. Nous ne 
voyons pas pourquoi employer deux seringues : 
l'une à l'aiguille fine pour traverser la muqueuse 
et déposer quelques gouttes d'anesthésique; l'autre 
à aiguille d'un diamètre légèrement supérieur 
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pour pénétrer plus profondément vers l'épine de 
Spix. 

En outre, les aiguilles actuelles stérilisées indus- 
triellement de 60 mm sont pratiquement insen- 
sibles. Cette technique fait perdre du temps, 
ennuie plus longtemps le patient, et doit-être 
définitivement abandonnée, 


Comment vérifier l'anesthésie 
de ces trois nerfs 


Le patient nous révèlera lui-même ou sur notre 
demande s'il sent un fourmillement : 

Sur le côté de la langue (correspondant à la 
< prise > du nerf lingual; 

— dans l'épaisseur de la joue correspondant 
à l’anesthésie du nerf buccal; 
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— au bord antérieur de la lèvre inférieure 
(zone de Lebourg) correspondant à l'anesthésie 
du nerf dentaire inférieur. 


L'anesthésie du nerf mentonnier est inutile si 
l'anesthésie du nerf dentaire inférieur est bien 
prise. L'origine du canal dentaire se termine par 
le trou mentonnier. Il est situé sur la face externe 
du maxillaire inférieur, généralement entre la 
première et la deuxième prémolaire au niveau 
des apex. 

La technique consistera donc à piquer à ce 
niveau au fond du vestibule, maintenant la serin- 
gue presque verticale et d'injecter 2 em“ de liquide 
anesthésique. 

Il est possible de pénétrer dans le canal en diri- 
geant l'axe de la seringue légèrement d’arrière 
en avant et injecter 1 cm” d’anesthésique. Nous 
ne recommandons pas cette pénétration de 
l'aiguille dans le canal dentaire car une fois sur 


deux elle provoque une névrite tenace que le 
patient n'apprécie pas du tout. 


AVANTAGES. — Certains opérateurs pratiquent 
cette anesthésie pour l'extraction des prémolaires 
pour éviter l'anesthésie à l'épine de Spix, anes- 
thésiant ainsi : 

— la zone de l'hémilèvre; 

— la zone alvéolo-dentaire des prémolaires, 
canines et incisives inférieures. 


Elle rend de grands services si nous devons 
intervenir dans la région incisive. Elle est alors 
accompagnée d'une anesthésie du nerf dentaire 
inférieur du côté opposé, évitant ainsi « la double 
tronculaire » toujours dangereuse, le patient pou- 
vant avaler sa langue. 

Nous ne décrirons pas les anesthésies faites par 
voie exobuccale qui, quoique fort pratiques et 
fort eflicaces nous sont légalement interdites. 














TECHNIQUE DES EXTRACTIONS SIMPLES 


DÉFINITION. — Rappelons que l’on dénomme 
<extraction simple » l'avulsion d’une dent : 

— évoluée normalement sur l'arcade dentaire, 
ou sensiblement normale: 

— dont l'état et la morphologie permettent 
d'employer les instruments habituels : syndesmo- 
tomes et daviers. 


Les élévateurs sont réservés aux extractio: 
des racines, ou de certaines dents en position 
atypique sur l'arcade. 

Avec une bonne technique, nous aurons rare- 
ment besoin d'une pince-gouge et d’une râpe à 
os pour une extraction simple. Par contre, la 
curette est souvent nécessaire, surtout si nous 
avons décelé à l'examen radiographique pré-opé- 
ratoire la présence d'une lésion apicale. Si cepen- 
dant un septum interradiculaire ou le bord osseux 
d'un alvéole ont été fracturé au cours de l'avul- 
sion, dans la majorité des cas, une simple pince, 
dite à mors de souris, suffira à cueillir l'esquille 
(fragment d'os détaché non nécrosé). 

















Principes. — Il faut respecter rigoureusement, 
en les ayant toujours présents à l'esprit les prin- 
cipes fondamentaux de la chirurgie buccale. 

Il faut se maintenir à cette règle absolue de 
respecter l'intégrité des tissus mous et des concours 
osseux des alvéoles (septum interdentaire, sep- 
tum interradiculaire, tables externes et internes). 

Nous envisagerons successivement : 

— les indications pour décider d'extraire une 
dent; 

— la conduite générale d'une extraction; 

— Ja technique particulière à chaque dent 
suivant son siège et son type: 





— la technique de l’avulsion des racines; 
— la technique en rapport avec : 

— les dents ectopiques; 

— les dents pyorrhéiques: 

— les dents lactéales. 


LES INDICATIONS OPÉRATOIRES 





Elles peuvent être liée: la dent elle-même à 
l'état des structures de voisinage, à une obligation 
prothétique ou orthodontique, ou enfin à l'état 
général. 


a) Les indications liées à l'état de la dent. — 
En effet, l'avulsion d'une dent s'impose à chaque 
fois que le praticien la juge irrécupérable du fait : 

— d'une importante destruction corono-den- 
taire; 


— d'une lésion apicale grave, qui ne peut 


‘ permettre la récupération de la dent par les 


moyens thérapeutiques ou chirurgicaux  (résec- 
tion apicale avec curetage péri-apical): 

— d'une mobilité importante de la dent en 
rapport avec une parodontopathie (il faut que la 
dent ait une mobilité axio-verticale) ou en rapport 
avec une fracture, en dessous du collet, faisant 
suite à un traumatisme. 








b) Les indications d'ordre prothétique. La 
persistance d’une dent isolée ou d'un groupe de 
dents (souvent unilatéralement) sur l'arcade peut 
faire envisager leur extraction pour obtenir une 
prothèse mieux équilibrée fonctionnellement ou 
pour obtenir un meilleur résultat esthétique. 
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c) Les indications d'ordre orthodontique sont 
de plus en plus fréquentes du fait : 

— d'un nombre excédent à la suite d’une dys- 
harmonie dento-dentaire où dento-maxillaire: 

— d'un nombre insuffisant quand il existe 
une agénésie qui entraînera un déséquilibre fonc- 
tionnel ou esthétique, 

— d'une malocclusion, surtout dans 
de béances incisives ou incisivo-canines: 

— d'une régularisation pour aligner des dents 
sans être obligé de modifier la forme de l'arcade: 

— d'un déblocage d'un segment isolé. 





les cas 








Lorsqu'il s'agit de réduire le nombre des élé- 
ments dentaires, les premières prémolaires supé- 
rieures ou inférieures (quelque-fois les quatre), 
sont de loin les plus fréquemment extraites. Beau- 
coup plus rarement, il s'agit de la 1" molaire, ou, 
si le germe de la dent de sagesse existe et semble 
en bonne direction, la 2° molaire. Quant aux 
incisives et surtout, aux canines, elles ne seront 
supprimées qu'à titre tout à fait exceptionnel et 
dans des cas très particuliers. Bien entendu, les 
diverses extractions ne peuvent être envisagées 
qu'à la suite d'un diagnostic orthodontique rigou- 
reux : c'est au Spécialiste qu'il appartient d'en 
poser les indications. 














«) Les indications li à un processus patho- 
logique infectieux aigu, subaigu, ou chronique 
point de départ dentaire et dans les cas où le 
traitement conservateur s'avère impossibté avec : 

— une desmodontite aiguë; 

— une ostéite alvéolaire ou centrale circons- 











— une ostéite diffuse d'origine dentaire; 

— une cellulite péri-ma: ire circonscrite; 
— une cellulite cervico-faciale diffuse: 

_— un accident septicémique d'origine dentaire: 
— un accident de thrombo-phlébite, 





e) Les indications d'ordre général. — Nous 
les avons déjà exprimées tout au cours de la 
phase pré-opératoire mais insistons encore quand 
il s'agit de cas parmi les plus graves, quand il 
s'agit d'éliminer une cause dentaire lors du trai- 
tement d'«infection focale », où si un malade 
doit subir une greffe rénale, une intervention 
cardiaque à cœur ouvert où une radio-thérapie 
de la région cervico-faciale, 





LA CONDUITE GÉNÉRALE 
D'UNE EXTRACTION 


Nous ne reviendrons pas sur l'ensemble de 
l'examen préalable mais par contre, nous insis- 
terons sur certains éléments loco-régionaux ayant 
un rapport direct avec la dent à extraire. 
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Nous dinstinguerons ainsi : 

— l'examen clinique loco-régional: 

— l'examen radiographique. 

u) A l'examen clinique locorégional, nous 


apprécierons : 

— la morphologie et l'état de la couronne; 
(le délabrement et les obturations possibles qu'elle 
porte] 

— la mobilité éventuelle de la dent; 





— l'épaisseur des tables osseuses: 


— l'état des dents voisines et leur éloignement 
plus où moins important: 





— l'état de la fibro-muqueuse et de la muqueuse 
adjacente (fistule, gingivo-stomatite); 
— l'état de mortification de la dent. 





b) A l'examen radiographique, nous apprécie- 
rons : 

— les cavités possibles à l'intérieur de la dent 
à extraire; 

— la morphologie radiculaire; 

— la morphologie des apex; 

— l'état du périapex; 

— l'état du périodonte; 

— la possibilité de traitement canalaire. Car 
ces dents sont presque toujours difficiles à extraire, 
et ce d'autant plus que le sujet est jeune. En 
effet, ces dents sont cassantes et le long des racines 
se forme souvent une hypercémentase qui les 
soude à l'os alvéolaire; 

— les rapports avec les organes de voisinage 
(sinus, canal dentaire, fosses nasales, trou men- 
tonnier): 

— les rapports 
l'état de celles-ci; 

— la densité de l'os périphérique (sa trabécu- 
lation): 

— l'état du contour osseux alvéolaires, intact 
ou plus où moins résorbé (cémentose où au 
contraire épaississement ligamentaire). 








avec les dents voisines et 








Nous n'insisterons pas sur la préparation médi- 
cale qu'elle soit sédative, anti-infectieuse ou spéci- 
fique de certaines affections, attendu que nous 
l'avons déjà étudiée. 








L'instrumentation devra être préparée dans un 
plateau stérile ou sur une tablette recouverte 
d'un champ stérilisé. 

D'üilleurs durant la description de chaque type 
d'extraction nous envisageons les instruments 
nécessaires. 

Par contre, nous définirons ici la manière de 
tenir nos instruments. 








1° Les anesthésies seront simples à carpule 
avec aiguilles courtes pour les anesthésies para- 


apicales. Du côté vestibulaire la pointe de l'aiguille 
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se fera en regard de l’apex très légèrement dis- 
talement (1 à 2 mm) donc assez haute, après 
avoir désinfecté le point d'impact de l'aiguille 
et tendu la muqueuse avec l'index de la main 
libre (fig. n° 55). Du côté lingual l'infiltration 
se fait à environ 1 em du collet (fig. n° 56). 

Toujours injecter lentement et encore plus len- 
tement du côté palatin, pour éviter les ischémies 
et plus tardivement une escarre — tissu mou 
nécrosé par causticité. 














Studio Michel 
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Les anesthésies régionales (ou tronculaires) se 
pratiqueront avec des seringues à carpules avec 
vis montée sur le piston, comme nous l'avons déjà 
vu et selon les techniques déjà décrites dans le 
chapitre traitant des anesthésies. 


2° La syndesmotomie. — Elle a pour but de 
décoller l'anneau gingival de la fibro-muqueuse 
tout autour du collet de la dent et sectionner 
les fibres supérieures du périodonte. 

Notons la supériorité du syndesmotome faucille 
qui permet de réaliser la syndesmotomie alvéo- 
laire décrite par Chompret : l’espace desmodontal 
n'est que de 0,25 m/m (Orban). Le passage d’une 
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lame aux dimensions supérieures devient impos 
ble. C’est pourquoi elle doit toujours être pro- 
fonde et ne pas craindre de décoller les languettes 
interdentaires mésiales et distales du côté vesti- 
bulaire et du côté lingual pour éviter sa déchirure 
lors de l'extraction. Et mieux la syndesmotomie 
sera faite, plus l'insinuation des mors du davier 
se fera profondément; c'est rrès important comme 
nous le verrons tout à l'heure. 

Les syndesmotomes se tiennent comme un sty- 
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lomine (fig. 57) mais il ne faudra jamais oublier, 
quand nous les utiliserons, d'avoir un point 
d'appui sérieux (fig. 58). 

Quelquefois l’un des trois derniers doigts de 
la main tenant le syndesmotome suflit comme 
point d'appui. Mais bien souvent nous devons 
faire intervenir le pouce et l'index de la main 
opposée pour éviter tout glissement intempestif 
de la lame de l'instrument. 

Nous commencerons cette syndesmotomie par 
le côté vestibulaire et ensuite par le côté lingual 
en dirigeant généralement la lame d'arrière en 
avant. 
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5° L'emploi des daviers. — La syndesmotomie 
terminée nous prendrons d'emblée le davier adé- 
quat pour pratiquer l'extraction dentaire mais 
certaines précautions doivent être prises. 





Règles générales (fig. 59). 


1) La forme des mors des daviers et de leur 
manche sont définis d’après la morphologie des 
dents au niveau des collets et d'après la position 
de ces dents en bouche. 
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Fio. 59. (6. Buisson) 
Un davier à prémolaire supérieure “est donc fait 
pour extraire une prémolaire supérieure et non 
pour extraire une molaire inférieure, un davier 
a sa fonction, il faut la respecter, sinon nous 
recourrons un jour où l’autre, à la fracture de la 
dent à extraire. 

2) Si plusieurs extractions doivent être prat 
quées dans une même séance il! faut toujours les 
faire d'arrière en avant, c'est-à-dire extraire la 
6 avant la 5 et ainsi de suite. 

Car si par malheur vous avez extrait la 5 avant 
la 6 et que cette dernière se fracture vous n'aurez 
plus ce fameux point d'appui mésio-vestibulaire 
qui vous permettra de donner les pressions né 
saires avec l'élévateur insinué à cet endroit pour 
extraire les racines restantes. 

Si vous devez extraire dans une même séance 
des dents supérieures et des dents inférieures, il 
faudra toujours commencer par les dents du bas 
et terminer par les dents du haut, tout simplement 
pour ne pas être gêné par le sang. 

Par contre si vous devez extraire des dents à 
des maxillaires différents dans des séances diffé- 
rentes il faudra commencer par les dents du haut; 
car nous avons remarqué, qu'ainsi les alvéolites 
des dents inférieures extraites sont évitées. 

Dans ces deux derniers cas toutes les anesthé- 
sies loco-régionales doivent être pratiquées en 








même temps, pour ne pas être gêné par le sang 
et ne pas souiller les points d'impact des aiguilles. 

Enfin, si plusieurs dents voisines sont à extraire 
toutes les syndesmotomies se pratiquent en même 
temps. 





La tenue des daviers (fig. 60 et 61). 


Les daviers se tiennent entre le pouce et la 
paume de la main, les quatre autres doigts restant 
libres. Le pouce est placé très près de l'axe de 
rotation des manches de manière à venir légère- 
ment insinuer la pulpe de ce doigt entre les deux 
manches. 

Les autres doigts contrôlent le bras le plus 
lingual, pour les extractions du maxillaire supé- 
rieur, ou le plus inférieur pour les extractions 


à la mandibule, 








(G. Buisson) 


Fi. 60. 





(G. Buisson) 


FiG. 61. 


L'auriculaire et l'annulaire peuvent être glissés 
en dedans d'un des bras pour ouvrir le davier, 
c'est-à-dire pour écarter les deux mors. 

Mais dès que le davier est mis en place au 
niveau du collet de la dent à extraire les deux 
doigts ne doivent plus être placés entre les bras 
ni aucun autre doigt, car un jour, par malheur, 
les mors du davier peuvent glisser sur la couronne 
de la dent enserrée et provoquer une fracture 
des phalanges des doigts ainsi mal placés; au plus 
aurons nous un « pinçon » de la pulpe du pouce, 
mais c'est moins grave qu'une fracture. 
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LA MAIN LIBRE. — Son emploi est très important 





— elle écarte lèvres et joue, et pour le bas, la 
langue: 

— elle immobilise, en les saisissant fermement, 
«comme une pince » entre le pouce et l'index 
les tables interne et externe de l'alvéole en regard 
de la dent à extraire; 

— en outre, pour les extractions au maxillaire 
inférieur les trois doigts restants de cette main 
immobilisent la mandibule pour que les mouve- 
ments de luxation ne soient pas transmis à l’arti- 
culation_temporo-maxillaire. 
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Pour les dents supérieures droites. L'opérateur 
étant devant l'opéré, le pouce sera placé du côté 
vestibulaire et l'index sur la face palatine (fig. 62): 








Pour les dents supérieures gauches. L'opéra 
teur étant toujours devant l'opéré, c'est l'inverse, 
le pouce imprimera une pression palatine et l'index 
une pression vestibulaire (fig. 63); 

Pour les dents inférieures droites. L'opérateur 
devra se placer en arrière du patient et le pouce 
de la main libre sera placé du côté lingual et 
l'index du côté vestibulaire tandis que les trois 
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ts libres maintiennent la mandibule par une 
pression sous-mentonnière (fig. 97). 





Pour les dents inférieures gauches. L'opérateur 
se place devant l'opéré, et deux possibilités pour 
maintenir les contours de l'alvéole avec la main 
libre : 

— soit que l'index maintienne la table externe 
vestibulaire et le majeur la table interne linguale 
tandis que le pouce maintient la mandibule (fig. 
107): 








soit que le pouce presse le côté vestibulaire 
et l'index le côté lingual tandis que les doigts 
libres maintiennent la mandibule. Cette pratique 
permet de mieux contrôler nos pressions alvéo- 
laires (fig. 92). 


Technique de l'extraction pratiquée au davier. 


Elle comprend trois temps : 
— l'insinuation des mors du davier: 
— la luxation; 


— la sortie de l'alvéole. 
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L'insinuation des mors du davier, — C'est le 
temps que certains auteurs appellent la prise 
de la dent. 

Les mors du davier sont insinués le plus profon- 
dément possible sous l'anneau gingival décollé et 
longent la dent et voire la racine, mais toujours 
au-dessous du collet, à la partie supérieure de 





la racine, l'un des mors étant placé vestibulaire- 
ment et l’autre lingualement. Ne jamais appliquer 


les mors sur les faces proximales des dents, c'est 
la fracture assurée dans 50 % des cas. 

Les mors bien placés, les bras sont alors serrés 
de manière à ce que la dent se trouve fortement 
prise. 
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La luxation. — La majorité des auteurs prati- 
quent une poussée en direction des apex en même 
temps que la luxation. Nous la trouvons inutile 
si les mors sont bien placés. Classiquement il 
est décrit trois mouvements possibles de luxation : 

— des mouvements latéraux 
des mouvements de rotation: 
des mouvements de circumduction. 





Les mouvements latéraux (fig. 64). — Vesti- 
bulo-palatins ou vestibulo-linguaux, ils dirigent la 
dent alternativement vers les deux tables osseuses, 
en commençant par celle qui offre la moindre 
résistance, c'est-à-dire en général, la table externe. 
Ces mouvements de va-et-vient sont amplifiés 
progressivement jusqu'à la rupture des fibres pério- 
dontales. 

Ces mouvements sont à bannir irrémédiable- 
ment. Dans 40 à 50 % des cas il se produit 
une rupture de la table osseuse externe où une 
fracture d'une ou plusieurs racines. Cette techni- 
que est néfaste et inesthétique. 
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Les mouvements de rotation (fig. 65). — Par 
des manœuvres de va-et-vient, d'amplitude crois- 
sante, ils tendent à faire tourner la dent le 
long de son grand axe, à dilater l’alvéole et à 
rompre les fibres du périodonte. Jl{s conviennent 
à toutes les dents sans exception. La majorité 
des auteurs les réservait aux mono-radiculées. Mais 
20 ans d'expérience de cette technique pour les 
multiradiculées nous permettent d'affirmer qu'elle 
est la technique de choix pour luxer les dents, 
monoradiculées ou multiradiculées. 

Dans la majorité des cas il faut terminer les 
mouvements de rotation par des mouvements de 
circumduction; surtout pour les molaires et quel- 
quefois les premières prémolaires supérieures. 
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Les mouvements de circumduction (fig. n° 66). 
— Ce sont des mouvements de rotation qui n'ont 
plus tendance à faire tourner la dent le long de 
son grand axe, mais à dilater l'alvéole au max 
mum par des mouvements rotatifs de l'ensemble 
davier-dent à extraire, d'une amplitude bien plus 
importante que dans les mouvements de rotation. 
Tout se passe comme si la des racines 
devenait l'axe de rotation. 

Bien entendu, les manœuvres doivent être très 
prudentes et très contrôlées. Cependant nous avons 
pu constater que des étudiants de 4" année peuvent 
pratiquer ces mouvements à succès. 

Pour les molaires inférieures et pour la 1" pré- 
molaire supérieure, toutes biradiculées, il n'y a 
aucun problème. La difliculté vient surtout des 
molaires supérieures qui présentent trois racines, 
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Les professeurs G. Buisson et Fr. Minssart 
écrivaient déjà en 1968 au sujet de la luxation 
des molaires supérieures par la méthode des 
rotations: « A condition d'être prudents, sous 
forme de petites impulsions rotatives intermitten- 
tes très limitées et très soigneusement contrôlées, 
ils peuvent, associés au mouvement de latéralité, 
faciliter la dilatation alvéolaire et la rupture des 
attaches fibreuses. Ces manœuvres ne doivent pas 
être tentées par les débutants. Elles nécessitent 
une main exercée capable de sentir les limites 
à ne pas dépasser et de percevoir le moment 
précis où elles cesseraient d'être efficaces pour 
devenir dangereuses ». 

En fait tout le problème réside dans l'emploi 
de ces mouvements associés. Et pour bien com- 
prendre ce qui se passe, il faut examiner trois 
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possibilités. Ces possibilités sont en rapport étroit 
avec la morphologie des dents triradiculées. 


Première éventualité. Les racines sont plus ou 
moins convergentes ou bien distalées, sauf la 
racine palatine qui dans la majorité des cas reste 
rectiligne. 

Dans ce cas, pas de problème: il suffira de 
pratiquer des mouvements de rotation, légèrement 
augmentés de mouvements de circumduction sur 
la fin de la luxation pour la « faire passer ». La 
racine palatine est droite et tout se passe comme 
si cette racine devenait l’axe de rotation. 








Deuxième  éventualité. L'ensemble des trois 
racines présentent une courbure franchement dis- 
talée. 

Les mouvements de rotation et de cireumduc- 










tion sont insuffisants. Il faut en même temps 
associ non des mouvements latéraux, mais un 
mouvement de distalisation qui en fait permettra 


de suivre la courbure des racines, et permettra à la 
dent d'être luxé et de « passer ». 

Troisième éventualité. Les racines sont diver- 
gentes sous une forme ou sous une autre. Ici pas 
question d'extraire la dent au davier, il faut pré- 
voir une séparation de racines à la fraise où à 
l'ostéotome et chaque racine est extraite sépa- 
rément à l'élévateur droit où mieux au davier 
baïonnette, prévu pour l'extraction des racines 
des dents du maxillaire supérieur, 

En résumé, nous distinguerons donc pour ces 
manœuvres de luxation, non plus trois mouve- 
ments mais quatre 

— des mouvements latéraux (à écarter); 

-— des mouvements de rotation; 

— des mouvements de cireumduction: 

— et des mouvements de distalisation. 














En outre, nous pouvons aflirmer que l'emploi 
de ces trois derniers mouvements est un progrès 
certain. Car si avec les mouvements latéraux les 
fractures de tables externes où de racines sont 
de l'ordre de 40 à 50 %, avec les mouvements 
de rotation, de cireumduction et de distalisation, 
les fractures ne sont plus que de l'ordre de 5 %. 


LA SORTIE DE L'ALVÉOLE, — La majorité des 
auteurs décrivent qu'ils exercent une traction, 
séparée ou simultanée, pour sortir la dent luxée 
de l'alvéole. Nous pensons que si la dent est 
bien luxée, et avec l'habitude on le sent très 
bien, à! n'y a pas de traction à exercer. Car qui 
dit traction, dit force. Répétons-le aucune force 
n'est à exercer à ce moment-là. Il s'agit presque 
d'une cueillette plutôt. C’est pourquoi nous défi- 
nirons cette troisième phase de l'extraction dentaire 
simplement par «sortie de l'alvéole ». 
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LA TECHNIQUE PARTICULIÈRE 
A CHAQUE DENT 


Au maxillaire supérieur 
La patient est allongé. Nous employons les 


daviers destinés aux dents de ce maxillaire (fig. 
67 et 68). 
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ill 


Fic. 68. 





a) Les incisives. — Les instruments nécessaires 
(fig. 71) sont : 

— une seringue à carpule et carpule avec 
ou sans vaso-constricteur; 

—— un syndesmotome Faucille; 

__ un davier à incisive supérieur symétrique 
(fig. 69) ou un davier dissymétrique (fig. 70); 

— une curette apicale: 

— une précelle mors de souris (fig. 18); 

— des compresses. 





L'anesthésie est para-apicale, vestibulaire et 
palatine. La syndesmotomie se fait en prenant 
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un point d'appui de préférence sur une dent 
voisine (fig. 72) et en protégeant avec l'index et 
le pouce de la main libre pour obtenir l'immobi- 
lité de la tête du patient et pour éviter le dérapage 
de la lame du syndesmotome. Nous commence- 
rons le décollement gingival du côté vestibulaire 
de la dent (fig. 73) et poursuivant d'arrière en 
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avant pour venir décoller enfin la languette inter- 
dentaire mésiale (fig. 74). Le même mouvement 
sera exécuté du côté palatin. 








L'extraction. Après avoir placé le davier comme 
nous l'avons déjà décrit, le pouce et l'index de 





la main libre serrent les tables internes et externes. 
Pour les dents antérieures le pouce peut être 
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mis vestibulairement (fig. 75) ou lingualement 
(fig. 76) ce qui ne sera plus possible pour les dents 
plus postérieures. 

La luxation est faite uniquement avec des mou- 
vements de rotation. 





PARTICULARI — N'oublions pas que la 
racine de l'incisive latérale supérieure se dirige 
plus en arrière vers le palais et que la table externe 
+ plus épaisse que pour l'incisive centrale supé- 
rieure. Il faudra donc appuyer plus fermement 
du côté vestibulaire pour les incisives centrales 
et du côté palatin pour les incisives latérales. 
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h) Les canines. L'instrumentation sera la 
même que pour les incisives mais ici les mors des 
daviers sont symétriques (fig. 69). Même techni- 
que pour la syndesmotomie. 

Les mouvements de luxation (fig. 77) seront 
toujours rotatifs mais il ne faudra pas oublier 
qu'elle est d'autant plus difficile que la dent est 
longue. Les mors du davier devront être insinués 
le plus haut possible et la table externe, étant 
très mince, dent très vestibulée, sera particuli 
ment comprimée par la pression digitale. Fic. 79. 
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c) Les prémolaires. — L'instrumentation (fig. 
78) est toujours la même mais le davier est diff 
rent. Les manches commencent à décrire un S 
peu marqué, très allongé et les mors sont symé- 
triques (photo n° 79), 


La syndesmotomie (fig. 80) est pratiquée selon 
la même technique que pour les incisives et les 
pouces et index de la main libre sont toujours 
bien placés tant du côté vestibulaire (fig. 81) que 
du côté palatin (photo n' 82). 
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L'extraction. La première prémolaire étant bira- 
diculée les mors du davier seront toujours insinués 
le plus haut possible et la luxation se fait uni- 
quement par rotation (fig. 83 et 84). 











PARTICULARITÉS. — Il faut prendre la précau- 
n que la lèvre inférieure soit dégagée en-dessous 
de l'arcade dentaire inférieure de manière à ne 
pas pincer cette lèvre avec les bras du davier. 
Les mouvements de rotation pour la luxation 
devront être au départ de petites amplitudes pour 
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ne pas d'emblée briser les apex, en général très 
fins. 

Certains opérateurs emploient un davier à 
canines pour extraire la deuxième prémolaire. À 
notre point de vue ce n'est pas une technique à 
conseiller aux étudiants. 








d) Les deux premières molaires. — L'anesthésie 
peut être pratiquée de la même manière que pour 
les dents plus antérieures c'est-à-dire para-apicale, 
mais certains opérateurs préfèrent pratiquer l'anes- 
thésie régionale rétrotubérositaire, Mais rappelons 


qu'elle n’anesthésie pas la racine mésio-vestibu- 
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laire de la première molaire. Il faudra donc com- 
pléter du côté vestibulaire pour cette racine et en 
outre toujours pratiquer une anesthésie palatine, 
aussi bien pour la 1" que pour la 2° molaire. 





L'instrumentation est toujours constituée de la 
même façon sauf bien entendu les daviers. Les 
mors sont disymétriques. Celui répondant à la 
racine palatine porte une simple concavité tandis 
que celui répondant aux deux racines vestibulaires 
porte une double concavité, On distingue de ce 
fait, un davier pour les molaires droites et un 
davier pour les molaires gauches (fig. 85). 
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Il existe des daviers à prise haute quand la 
couronne de la dent à extraire est trop délabrée. 
Le mors palatin est concave mais les bords de cette 
concavité sont relevés par deux pointes et le mors 
répondant aux racines vestibulaires ne porte qu'une 
pointe qui sera insinuée en dessous du collet dans 
la bifurcation de ces deux dernières racines (fig. 
86). 

Remarquons enfin que les manches du davier 
décrivent un S plus marqué que pour le davier 
prémolaire. 
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La technique de l'extraction à déjà été décrite 
plus avant. Nous n'y reviendrons pas (p. 76). 

Toujours prendre garde de dégager la lèvre 
inférieure pour ne pas la pincer contre les dents 
de l'arcade inférieure avec les bras du davier (fig. 
87). 
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ce) La dent de sagesse. — L'instrumentation à 
porter dans le plateau ou sur la tablette ne varie 
que pour le davier (fig. 88) qui décrit un S très 
marqué, presque à angle droit et les mors sont 
symétriques (fig 89). En outre il sera adjoint une 
curette courbe double car il devient difficile avec 
une curette droite d'aller cureter un foyer apical 
s'il existe, 
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La technique de l'extraction. 1 suffira pour la 
syndesmotomie de ne pas oublier la face distale. 
A ce sujet, notons l'utilité du syndesmotome coudé 
sur chant s'il existe un triémus. 
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Le problème de l'extraction de cette dent sera 
de tenir compte de la forme des racines et de 
l'épaisseur de l'os tubérositaire que l'examen radio- 
graphique attentif nous aura révélé. Racines et 
tubérosités peuvent se fracturer. 

Si l'os tubérositaire est assez épais il vaut mieux 
extraire la dent au davier en la luxant par un 
mouvement de rotation. 








Si l'os tubérositaire est mince et surtout si la 
dent a une position très distalée de sa couronne, 
mieux vaut employer le syndesmotome droit au 
mieux faucille pour basculer la dent vers l'arrière 
(fig. 90). 

Pour cela, le syndesmotome faucille est intro- 
duit au collet de la dent de sagesse; il en embrasse, 
ns sa concavité, la face mésiale et atteint par sa 
pointe, la face palatine; redressé, il déloge la dent 
vers l'extérieur sans qu'une force dangereuse soit 
exercée sur le contour tubérositaire (fig. 90). 














(G. Buisson) 
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Quant aux racines elles peuvent effectivement 
se fracturer surtout quand elles sont très séparées 
et très fines. C'est assez rare d'ailleurs, que les 
racines soient divergentes ou convergentes : les 
luxations par rotation nous ont toujours donné 
satisfaction. Nous pouvons d'ailleurs dire qu'au 





cours de notre vie professionnelle nous avons 
toujours trouvé relativement facile ces extractions 
de dents de sagesse supérieures apparues sur l'ar- 
cade. Une seule fois nous avons rencontré une 
difficulté : la dent de sagesse évoluait vers la joue 
et racines étaient soudées perpendiculairement 
aux racines de la deuxième molaire (fig. 151). 

Certains auteurs décrivent l'action combinée du 
davier et du syndesmotome élévateur. Nous n'en 
voyons pas la nécessité. 

















Au maxillaire inférieur 


Le patient est en position semi-allongée, la tête 
légèrement redressée de manière à ce que le plan 
d'occlusion de l'arcade dentaire soit horizontal, 
et nous emploierons des daviers destinés aux dents 
inférieures (fig. 91). 
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L'opérateur se trouvera face au patient pour 
extraire les dents de l'hémi-arcade gauche et der- 





re lui ou presque pour les dents de l'hémi- 
arcade droite. Ces positions sont valables au mo- 
ment de l'extraction proprement dite. Les synde 
motomies se pratiquent face à l'opéré. 





a) Problèmes de l'anesthésie. — Si les anes- 

thésies locales étaient suffisantes au maxillaire 
supérieur, elles le sont beaucoup moins pour la 
mandibule qui est un os dense, compact et rela- 
ement épais. 
Pour les incisives les anesthésies para-apicales 
sont suffisantes. Si, bien entendu, il n'est pas pos- 
Sible d'infiltrer la gencive linguale du fait de son 
retrait dans la majorité des cas, il est possible de 
compléter l'anesthésie para-apicale vestibulaire par 
des anesthésies dites transeptales pratiquées mé- 
sialement et distalement dans les languettes inter- 
médiaires contiguës à la dent à extraire. 

Pour les canines et les prémolaires il vaut mieux 
avoir recours à l'anesthésie tronculaire du nerf 
dentaire inférieur, plus du nerf lingual et complé- 
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ter vestibulairement en regard de la dent intéressée. 
Mais pour cette dernière, attendre d’avoir contrôlé 
la prise de l'anesthésie tronculaire du nerf dentaire 
inférieur. Nous déconseillons l’anesthésie au trou 
mentonnier, Nous avons déjà expliqué les raisons 
de notre opinion. Nous lui préférons la péri- 
mentonnière. 





Pour les molaires l'anesthésie tronculaire des 
nerfs dentaire inférieur, lingual et buccal s'impose, 
suivant la technique de Ginestet déjà décrite, 
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rieures, avec un syndesmotome faucille. L'index 
et le majeur, ou bien l'index et le pouce doivent 
écarter la lèvre et la langue. Ne pas oublier le 
point d'appui avec l'index de la main qui tient le 
Syndesmotome (fig 92). 


L'extraction est pratiquée avec un davier à ra- 
cine du bas dont les bords minces et symétriques 
se touchent (fig 93). Le pouce et l'index de la main 
libre presseront les tables internes et externes de 
la dent à extraire tandis que les trois doigts infé- 





Studio Michel 





Studio Michel 
Fic. 93. 


Pour les extractions multiples certains auteurs 
préconisent la double tronculeire, mais la possibi- 
lité de rejet postérieur de la langue, nous fait 
écarter cette pratique. Nous préférons qu'il soit 
pratiqué une anesthésie tronculaire d’un côté et 
des anesthésies locales avec péri-mentonnière du 
côté opposé. 





b) Extractions des incisives inférieures. — 
L'instrumentation sera toujours la même sauf 
le davier et la curette, qui devient courbe et dou- 
ble pour les dents inférieures. 
La syndesmotomie est classiquement pratiquée 
comme nous l'avons décrite pour les dents supé- 
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rieurs immobiliseront la mandibule en serrant sous 
le menton. 

La luxation se fait uniquement par les petits 
mouvements de rotation. Il faut les exercer très 
doucement car les apex sont souvent très minces 
et plus où moins distalés. 





trumentation (fig. 94) sera celle des incisives infé- 
rieures sauf pour le davier, à mors symétriques et 
assez écartés (fig. 95). 

La syndesmotomie se pratique comme pour les 
incisives inférieures. Remarquons que le point 
d'appui de l'index de la main prenant l'instrument 
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peut être pris sur un doigt, de la main opposée du 
moment que celui-ci est bien fixé et bien appuyé 
sur la mandibule (fig. 96) 

L'extraction. Les mors du davier sont bien mis 
en place, pouce et index enserrant les tables os- 
seuse tandis que comme toujours pour les dents 
inférieures les doigts libres bloquent le maxillaire 
immobile (fig. 97). 

Là encore, la luxation se fera par rotation. 
Quelquefois cette dent étant très longue, des mou- 
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vements de cireumduction seront nécessaires pour 
terminer cette luxation. 

Nous ne voyons pas l'utilité des mouvements 
latéraux qui risquent toujours de fracturer la table 
externe, ici assez mince, ou l'apex. 

Cette dent, assez volumineuse et toujours assez 
longue, exigera souvent de nombreux mouvements 
rotatifs de luxation. Il faut savoir être patient et 
calme pour ne rien casser. 





d) Extraction des prémolaires inférieures. — 
Même instrumentation que pour les canines sauf 
que l'écartement des mors du davier peut être 
moins grand (fig. 98). 
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La syndesmotomie ne présente pas de problème 
du moment que le point d'appui est pris et que la 
lèvre et la langue sont bien écartées (fig, 99 et 100). 

L'extraction fera toujours appel aux mouve- 
ments de rotation pour la luxer (fig. 101). Remar- 
quons cependant que la 2° prémolaire est souvent 


aussi difficile à luxer que la canine inférieure et 
qu'en conséquence, nous devrons faire des mou- 
vements de circumduction pour terminer la Juxa- 
tion. 
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e) Extraction des molaires (dent de sagesse y 
compris quand elle est normalement évoluée sur 
l'arcade). — La tablette porte toujours les mêmes 
instruments (fig. 102) excepté le davier à molaire, 
qui comporte sur les deux mors, symétriques, une 
double concavité séparée par un ergot assez pointu 
(fig. 105) qui devra venir s'insinuer très bas entre 
la bifurcation des deux racines mésiales et distales 
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en dessous du collet. Il faut absolument rejeter les 
daviers qui portent un axe de rotation volumineux 
(fig. 104). Ils sont difficiles à introduire dans le 
fond de la bouche du fait de leur épaisseur. Nous 
leur préférons ceux à petit axe comme nous le 
voyons sur la photo précédente. 

iste enfin un davier pour extraction des 
inférieures quand la couronne est assez 
délabrée (fig. 105). FiG. 106. 
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Il peut être quelquefois utile, si la dent à ex- 
traire n'est pas trop solidement implantée dans le 
maxillaire, 

La syndesmotomie est classique (fig. 106). 

L'exiraction par contre n'est pas toujours facile 
(fig. 107). 

Dans l'ensemble la luxation se fait bien par 
rotation. Mais du fait de l'aspect des racines 











Studio Miche 


FiG. 107. 


quelquefois plus larges que le collet, il faudra 
terminer par des mouvements de cireumduetion. 
En outre, si la radiographie pré-opératoire a per- 
mis de déceler une distalisation des racines, il sera 
donner en même temps que les autres mouvements 
de luxätion que nous venons de décrire un mou- 
vement de distalisation comme nous l'avons pra- 
tiqué pour les molaires supérieures. 

Bien entendu, si les racines sont franchement 
divergentes, il faut prévoir une séparation de ra- 
cines et les extraire séparément par rotation avec 
un davier à racines du bas. 

Des précautions seront prises pour le curetage 
apical, s'il est nécessaire, du fait de la proximité 
du canal dentaire, Là encore la radiographie nous 
aidera beaucoup. 

Enfin, si les racines sont convergentes, le septum 
interradiculaire se trouve brisé: aucune impor- 
tance, mais il ne faut pas oublier de le retirer à la 
précelle s'il n'est pas venu avec la dent extraite. 























L'AVULSION DES RACINES 


Trois possibilités se présentent à nous : 

— ou bien la racine émerge encore suffisam- 
ment de l'alvéole pour être extraite avec un davier 
à racine; 

— ou bien la racine n'émerge pas assez, il 
faudra prévoir l'emploi d'un élévateur: 

— ou bien la racine est si profonde dans l'al- 
véole (souvent l'apex seulement) il faut prévoir de 
l'extraire par alvéolectomie qui fera l'objet d’une 
étude à part. 





La racine 
peut être saisie au davier à racine 


a) Au maxillaire supérieur. — L'instrumenta- 
tion (fig. 108) comprendra les instruments habituels 
miais le davier sera celui en baïonnette destinée 
aux racines supérieures (fig. 109, 110, 111) dont 
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les mors symétriques longs et minces peuvent être 
insinués profondément dans l’alvéole pour saisir 
le plus haut possible la racine intéressée. 

Des curettes droites et courbes seront prévues 
pour cureter l’alvéole. 

En outre, un élévateur droit sera adjoint au cas 
où le davier se montrerait inutilisable, 
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La syndesmotomie S'imposera plus que jamais 
et elle devra être pratiquée, surtout du côté palatin 
et vestibulaire, le plus profondément possible. 

L'avulsion se fera uniquement par luxation avec 
des petits mouvements de rotation bien contrôlés 
et bien dirigés pour éviter une fracture apicale. 

Le curetage postavulsionnel sera particulière 
ment indiqué non seulement pour retirer les foyers 
apicaux, mais aussi pour nettoyer les bords de 
l’alvéole ou souvent de petits morceaux de racine 
cariée restent adhérents à la fibro-muqueuse. 


b) Au maxillaire inférieur, — En plus des 
instruments habituels il sera pris un élévateur droit, 
pour les raisons que nous venons d'exposer et le 
davier sera celui déjà décrit pour l'extraction des 
cisives inférieures. C'est-à-dire à mors symétri- 
ques et assez longs. Une eurette apicale dou- 
ble sera suffisante (fig. 112). 

L'avulsion sera là encore pratiquée après une 
luxation par rotation. 

Les mêmes précautions post-avulsionnelles se- 
rout prises que pour les racines inférieures. 








I faudra prévoir l'emploi d'un élévateur 








avulsion radieulaire au 
à la mandibule la tech- 


Qu'il s'agisse d'une 
maxillaire supérieur ou 
nique est la même. 

Nous ne reviendrons pas sur les anesthésies qui 
se pratiquent exactement selon les mêmes normes, 
selon le siège ‘de la dent. 

Les instruments choisis à mettre dans le plateau 
ou sur la tablette seront les mêmes, sauf qu'il n'y 
aura plus besoin de daviers mais seulement d'un 
élévateur. 

Comme nous l'avons vu il existe de nombreux 
élévateurs, mais en fait deux sortes sont indispen- 
sables : 








a) L'élévateur droit à lame mince, allongée mais 
suffisamment large, avec un manche volumineux 
pour être maintenu dans la paume de la main, 
tandis que l'index tendu s'appuie sur la lame (fig. 
113 et 114). 

L'élévateur doit être un instrument puissant et 
relativement léger à la fois. 





b) L'élévateur de Roy. En forme de baïon- 
nette, il n'est absolument pas indispensable, même 
pour les dents très postérieures. 





c) Les élévateurs de Bernard. — Sont trop fr. 





giles. trop fins, et trop compliqués. Un apex rés 
duel ne s'enlève jamais aussi bien qu'en pratiquant 
une alvéolectomie. Au lieu de rester un temps 
indéterminé pour essayer de sortir un apex par 
voie alvéolaire, il vaut mieux employer une solu- 
tion efficace, relativement brève et précise (« pas 
de geste inutile ») en chirurgie odontologique. 


TECHNIQUE 


d) Les élévateurs courbes. — Soit disant utiles. 
pour les racines inférieures ne sont absolument pas 
indispensables. Ils sont même dangereux (dérapage 
et mauvaise insinuation de la pointe) et d’une 
manipulation peu commode. 





e) Les élévateurs de Winter ou exodonts. — Ils 
sont très utiles uniquement pour l'avulsion des 
racines des molaires inférieures quand l'une des 
deux racines a été extraite (fig. 16). 
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— Le syndesmotome faucille employé comme 
élévateur est certainement très utile quand il s'agit 
de donner de « petits gestes » lors de l'avulsion 
d'un apex par alvéolectomie par exemple. 


TECHNIQUE DES ÉLÉVATEURS, — Avant toute 
action d'un élévateur il faudra plus que jamais 
faire une syndesmotomie sérieuse, surtout à 
l'angle mésio-vestibulaire de la racine à extraire, 
car c'est justement en cet endroit que l'élévateur 
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) Les syndesmotomes employés comme él 
vateurs. — Le syndesmotome droit est très 
employé comme élévateur par certains opéra- 
teurs. Personnellement nous trouvons leur lame 
trop épaisse et pour avulsionner une racine confor- 
tablement, avec cet instrument, il faut déjà avoir 
pratiqué « un passage » assez important à la fraise 
ou aux instruments frappés. Tout étant si simple 
avec l'élévateur droit à lame mince et effilée 
qui s’insinue fort bien entre la racine à extraire et 
l'os alvéolaire du fait des qualités de sa lame, nous 
ne voyons pas l'utilité d'aller chercher un autre 
instrument qui nous entraînera dans des manœu- 
vres plus complexes. 

Nous lui accordons une utilité seulement quand 
une dent incluse, déjà bien mobilisée a besoin 
d'une pression légère pour enfin sortir de son 
alvéole. 
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FiG. 116. 
(droit de préférence) sera insinué le plus bas 
possible en faisant un angle d'environ 45" avec 
le plan de l'arcade dentaire (fig. 115). 

La prise d'un point d'appui sur un élément dur 
(dent de préférence) est un impératif majeur pour 
éviter tout ripage de l'élévateur, en particulier vers 
le palais ou vers le plancher de la bouche. En 
outre le pouce et l'index de la main libre doivent 
enserrer les tables internes et externes comme pour 
la pratique d’une extraction au davier (fig. 116) et 
pour les dents inférieures, maintenir immobile la 
mandibule (fig. 117). 

L'élévateur étant insinué trois sortes de mouve- 
ments peuvent être exercés : 

— des petits mouvements de rotation dirigés 
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vers le bord libre, soit vers le haut pour les racines 
inférieures et soit vers le bas pour les racines 
suivant l'axe longitudinal de l’éléva- 
teur (c’est-à-dire rotation sur lui-même) de manière 
à vouloir faire sortir l'apex de l’alvéole; 





— des petits mouvements de vestibulisation; 


— l'élévateur étant introduit parallèlement à la 
racine, toujours à angle mésio-vestibulaire, des 
petits mouvements de rotation vers la droite ou 
vers la gauche (rotation exercée selon le grand 
axe longitudinal de l'élévateur) de manière à 
débloquer la racine de son alvéole (fig. 118). 
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Bien entendu, la racine sera extraite ensuite 
par l'un des deux mouvements décrits précédem- 
ment. 

Après la sortie de la racine de son alvéole un 
curetage soigneux de l’alvéole devra être pratiqué 
à la curette fine pour nettoyer la zone apicale, et 
à la curette moyenne pour retirer tous les débris 
radiculaires, tartriques ou osseux des bords de 
l'alvéole. 


PARTICULARITÉS. Souvent les dents multira- 
diculées, première prémolaire supérieure et molai- 
res supérieures et inférieures nécessitent une sépa 
ration de racines à la fraise (de préférence, car 
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biea contrôlée) ou à l'ostéotome, avant de pou- 
vois employer l'élévateur. 

Chaque racine sera ensuite extraite séparément 
à l'élévateur en pratiquant les mouvements déjà 
décrits c'est-à-dire, qu'il vaudra toujours mieux 
commencer par la racine la plus distale pour 
respecter l'angle d'appui mésiovestibulaire. 

S'il s'agit d'une molaire inférieure après avoir 
extrait l'une des deux racines, on peut sortir la 
deuxième racine de son alvéole avec un exodont; 
Soi: après avoir insinué la lame de cet élévateur 
entre la racine et le septum intraradiculaire, soit 
en supprimant tout simplement le septum. Cet 
élévateur une fois bien placé, il suflit de donner 








des petits mouvements de rotation vers le haut, 
le tranchant de la lame dirigé vers la racine à 





extraire et par petits coups successifs ou, par 
un seul coup donné au début, la racine sort 
spectaculairement de son alvéole. 

Quelquefois l'élévateur devra être insinué à 
un autre angle de sa racine (disto-vestibulaire ou 
disto-lingual). Mais alors il faut faire très atten- 
tion car l'on risque de fracturer les bords osseux 
de l'alvéole, ou bien de « bousculer » plus ou 
moins exagérément la dent située au voisinage 
(distalement surtout) et ceci d'autant plus que 
cette dent voisine est isolée sur l'arcade, 


L'AVULSION DES DENTS ECTOPIQUES 
A COURONNE ÉVOLUÉE 





Nous entendons par dents ectopiques les dents 
qui ne sont pas évoluées sur l'arcade et dont la 
couronne est apparue presque totalement. 

Bien entendu, si elles ne sont pas récupérables 
ar des moyens orthodontiques ou prothétiques, 
il vaut mieux les extraire. 











Les anesthésies seront para-apicales ou tron- 
culaires suivant le siège de la dent ectopique 
(canine, prémolaire, dent de sagesse et plus rare- 
ment incisive).. 

La syndesmotomie doit être sérieuse et la plus 
profonde possible. 

L'avulsion se fera en employant toujours le 
davier correspondant à la morphologie de la dent 
en la luxant uniquement par des mouvements de 
rotation puis de cireumduction. 








Quelquefois la dent ectopique est si proche 
(presque accolée) de la dent Voisine qu'il vaut 
mieux avoir recours aux daviers à racine que l’on 
insinue très profondément pour la prise et que 
l'on manipule ensuite frès doucement pour les 
mouvements de luxation préconisées. 

Enfin, est même impossible de saisir cette 
dent ectopique avec un davier à racine, il faut 
< l'ébranler » auparavant avec un élévateur droit. 





TECHNIQUE DES EXTRACTIONS SIMPLES 


L'AVULSION 
DES DENTS PYORRHÉIQUES 


Comme nous l'avons vu au cours de cet ouvrage 
la simple extraction d'une dent atteinte de paro- 
dontolyse peut provoquer des accidents infectieux 
graves, non seulement de voisinage mais géné- 
raux aus 

En fait le déclenchement du processus infec- 
tieux peut être provoqué : 

— soit au moment de l'anesthésie, où l'injec- 
lion ne doit sous aucun cas être pratiquée dans 
les tissus de granulations ou dans les culs-de- 
sacs qui environnent la dent pyorrhéïque: 

— soit par un mauvais curetage post-avulsion- 
nel qui a laissé en place des tissus de granulation, 





D'ailleurs en plus du risque infectieux ce mau- 
vais curetage peut être à la source d'une hémor- 
ragie post-opératoire plus où moins à distance 
dans le temp: 











L'anesthésie, — 11 vaut mieux avoir recours 
à l'anesthésie tronculaire toutes les fois que c'est 
possible. 

Sinon faire une anesthésie locale sans vaso- 
constricteur à distance de la dent et de son foyer 
septique, € dire le plus haut et le plus en 
arrière possible. 

On comprend pourquoi certains auteurs recom- 
mandent l'anesthésie générale pour extraire des 
dents pyorrhéïques et ils ont raison: 
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L'avulsion ne pose aucun problème, la syndes- 
motomie n'étant même pas toujours nécessaire, 
tant la dent tient peu. Bien entendu, n'employer 
que des mouvements de rotation pour les luxer. 


Le curetage post-avulsionnel est capital. Il sera 
fait largement à la grosse curette. 

Ce curetage est particulièrement sensible et 
notons qu'une simple anesthésie par réfrigération 
au chlorure d'éthyle n'est pas suffisante. 





La surveillance post-opératoire. — Elle sera 
très importante et au moindre signe il faut pra- 
tiquer une antibiothérapie sérieuse (pénicilline 
-streptomycine ou colimycine-pénicilline), pour 
éviter la diffusion microbienne et provoquer les 
accidents redoutables que nous connaissons. 


L'AVULSION 
DES DENTS LACTÉALES 


Ces dents sont extraites : 
— soit en raison de leur état de délabrement; 


— soit en raison d'accidents infectieux aigus 
ou chroniques en rapport avec elles; 
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— soit dans un but orthodontique pour faci- 
liter l'évolution de la dent permanente où pour 
faciliter la mise en place sur l’arcade des dents 
permanentes (« pilotage x). 


Quelques principes devront être respectés. 


4) L'examen radiographique est plus que jamais 
indispensable : 

— pour apprécier la morphologie radiculaire ; 

— pour préciser les rapports avec la dent per- 
manente sous jacente; 

— pour déceler d'éventuelles lésions apicales 
qui chez l'enfant peuvent se développer particu- 
lièrement vite et donner des kystes volumineux. 


b) L'enfant ne doit avoir aucun mauvais sou. 
venir : 

— notre «approche » sera douce et ferme à 
la fois, évitant la présence des parents et en trai- 
tant l'enfant en grande personne 








— une prémédication sédative à b: 
tique est indispensable; 

— enfin, comme nous l'avons dit, si malgré 
toutes nos précautions l'enfant ne peut être rai- 
sonné, il vaut mieux avoir recours à l'anesthésie 
générale en milieu hospitalier, 

L'anesthésie locale ou régionale doit être par- 
faite. L'enfant ne doit pas souffrir. 1 
tronculaire quand elle peut être pratiquée 
exemple pour les molaires et les canines à la 
mandibule est recommandée car elle est peu 
sensible. 


se d'hypno- 














La technique de l'avulsion 


a) elle est souvent très simplifiée du fait que 
subsiste seulement des morceaux d’apex que l'on 
retire d'une petite pression exercée au syndesmo- 
tome faucille. 

b) Elle peut être encore facile si les racines 
sont totalement ou partiellemenet rhyzalisées après 
une syndesmotomie classique, pas très profonde, 
l'avulsion est pratiquée par luxation, par rotation, 
avec soit un davier à racine, pour les incisives 
et les canines, soit un davier à prémolaire pour 
les molaires. 

Certains auteurs préconisent l'emploi de daviers 
très petits que l'on cache dans la paume de la 
main. Mais ce n'est vraiment pas indispensable. 

c) Les dents lactéales portent encore toutes 
leurs racines (entendons les molaires) et les extrac- 
tions présentent une certaine difficulté car ces 
racines sont presque toujours divergentes enser- 
rant plus ou moins le follicule sous-jacent de la 
dent permanente. 

Une syndesmotomie plus profonde est prati- 
quée, la dent est saisie avec un davier à prémolaire 
et par des petits mouvements de rotation et de 
cireumduction la luxation se fait en douceur. 
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Quelquefois une petite fracture de la table externe 
ou de la table interne se produit: c'est sans impor- 
tance du moment que l'on n'oublie pas de la 
retirer avec une précelle mors de souris de pré- 
férence après avoir séparé l'esquille de la gencive 
attenante avec un syndesmotome faucille. 


EN CONCLUSION 


On voit que la technique d'avulsion de 
l'ensemble de ces extractions simples ne présente 
pas de gros problèmes. Il suffit pour réussir de 
bien avoir compris 

— le rôle de l'éclairage et du confort de l’opéré 
et du praticiel 

— le rôle de la radiographique pré-opératoire 
indispensable: 

— le rôle d'une bonne anesthésie pour que le 
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malade ne souffre jamais et reste ainsi parfaite- 
ment immobile; 

— le rôle de l’asepsie tout au cours de l’inter- 
vention: 

— le rôle d'une syndesmotomie large et pro- 
fonde, pour insinuer les mors du davier en-dessous 
du collet; 

— les mouvements de rotation, de circumdu 
tion et quelquefois de distallisation pour assurer 
une luxation efficace; 

— la mise en place de l'élévateur à l'angle 
mésio-vestibulaire des racines; 

— le rôle du curetage alvéolaire si c'est néces- 
saire; 

— la mise en place d'une compresse de gaze 
soigneusement pliée sur l'alvéole après l'extraction 
pour préserver la bonne constitution du caillot: 

— et d'éviter tous les rinçages de bouche pré 
et post-opératoire toujours intempestifs, au moins 
dans les huit heures qui suivent l’avulsion, 











TECHNIQUE DES EXTRACTIONS CHIRURGICALES 


Nous étudierons dans cette partie les extrac- 
tions des dents pour lesquelles nous devons 
dégager les tissus mous et les tissus osseux pour 
les atteindre. 

Ces extractions sont dites « chirurgicales » par 
la majorité des auteurs. 

Nous examinerons ainsi : 

1. Les alvéolectomies; 

2. Les extractions des dents de sagesse infé- 
rieures et supérieures: 

3. Les extractions des canines incluses; 

4. Les extractions des autres dents pouvant 
être incluses, c’est-à-dire les incisives, les prémo- 
laires et les molaires; 

5. Les extractions des odontoïdes. 











L'ALVÉOLECTOMIE 


L'alvéolectomie est la méthode qui consiste à 
enlever un morceau dentaire en sacrifiant délibé- 
rément une zone plus ou moins étendue des tables 
osseuses. 


Indications 


L'alvéolectomie doit remplacer ou compléter 
les méthodes ordinaires d'extraction à chaque fois 
que celles-ci apparaissent inefficaces, insuffisantes 
ou dangereuses. 


a) Inefficaces quand il existe : 

— des racines ou des apex résiduels fracturés 
au cours d'une tentative d'extraction récente ou 
ancienne inabordable par voie alvéolaire; 

— des dents en position ectopique impossibles 
à saisir au davier, c'est-à-dire quand elles sont : 

— trop étroitement coincées entre les deux 
dents voisines et qu'une prise au davier 
risquerait de traumatiser les dents voi- 
ines; 

— enclavées, c'est-à-dire apparues partielle- 
ment sur l’arcade mais dont l'évolution 
est arrêtée par un obstacll 

— non encore apparues sur l'arcade ou par- 
tiellement mais en malposition dans le 
vestibule, au palais ou à la face linguale 
de la mandibule: 

— des dents présentant une destruction coro- 
naire trop importante pour permettre, sans danger 
de fracture, une prise efficace du davier ou l'usage 
de l'élévateur (cas des caries proximales où du 
collet), ou encore dent présentant une très impor- 
tante obturation de la couronne; 

— des reliquats de racine, d'apex ou de pilier 
intermédiaire situés sous un bridge; 

— des dents présentant des anomalies mor- 
phologiques c'est-à-dire : 

— des racines (divergentes, convergentes, 
globuleuses, hypercementosées, en baïon- 
nette, en baguette de tambours); 

— des apex (très coudés, en battant de 
cloche, à angle droit); 
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— des septa interdentai ou interradic 
laires trop volumineux réalisant parfois 
un bloc compact dont le diamètre apparaît 
nettement supérieur à celui de la cou- 
ronne; 

— dés rebords alvéolaires fortement hyper- 
trophiés: 

_— des couronnes abrasées qui cassent comme 
du verre, surtout chez les sujets âgés; 
— des tissus osseux hypercalci avec les- 
quels les racines apparaissent soudées à 

l'os. 











b) Insuffisantes : 

— quand une lésion apicale ou péridentaire 
ne peut être supprimée par la voie alvéolaire; 

— quand une prothèse complète est envisagée 
et que des extractions multiples doivent être pra- 
tiquées, pour modeler un contour alvéolaire aussi 
régulier que possible et activer ainsi la cicatri- 
sation. 








€) Dangereuses : 

— surtout pour les maxillaires dont on risque 
une /racture partielle ou complète en rapport 
avec une ostéite, un traumatisme ou une éden- 
tation totale d'un sujet âgé; 

— à cause de la présence très proche : 

— du plancher du sinus pour le maxillaire 
supérieur (risque de refoulement d'un 
apex où d’une racine dans le sinus). 

— du canal dentaire où du nerf mentonnier 
que l’on risque de blesser, voire de sec- 
tionner. 


Technique 


L'alvéolectomie doit bien entendu être précédée 
d'une enquête médicale pré-opératoire du sujet 
à opérer. Fait capital, la radiographie, rétroal- 
véolaire de préférence, sera minutieusement exe 
minée. 





L’instrumentation 


Elle sera de préférence, déposée sur un champ 
stérile, face à l'opérateur. Pour ceux qui n'ont pas 
la possibilité de parfaitement stériliser ces champs, 
rappelons qu'il existe maintenant, dans le com- 
merce spécialisé, des papiers épais stérilisés indus- 
triellement qui rendent le plus grand service. 
Différentes formes de ces papiers permettent aussi 
d'avoir toujours stériles à portée de la main des 
champs destinés à la protection de l'opéré (fig. 3). 

L'instrumentation nécessaire à l'alvéolectomie 
sera disposée selon un ordre bien établi par l'opé- 
rateur. Chacun de ces instruments sera placé à 
sa place sur le champ après avoir été utilisé. 
Rien n'est plus affreux que de voir les instruments 
jetés n'importe où sur la tablette créant un désor- 








dre néfaste à leur reprise éventuelle. Pas de gestes 
inutiles en chirurgie. Et pensons toujours à Ja 
nécessité de la « chaîne de stérilité ». (fig. 119). 








Studio Michel 
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L'anesthésie 
Locale ou  loco-régionale, elle s'effectuera 





comme pour une extraction en ayant soin cepen- 
dant de la réaliser plus à distance, le décollement 
gingival étant plus ou moins étendu. 

Rappelons aussi l'importance d'une excellente 
visibilité. I n'est pas possible de réaliser un bon 
travail chirurgical sans une vision parfaite du 
champ opératoire. 


Incisions 


Trois types d'incisions peuvent être pratiquées 
selon les cas : 





— l'incision angulaire avec lambeau, avec 1 
ou 2 branches verticales; 
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Fic. 120. 


— l'incision horizontale ou légèrement cur- 
viligne; 
— là simple désinsertion gingivale. 





4) L'incision angulaire. — Avec un lambeau 
elle donne une excellente visibilité et permet de 
contrôler l'état de l'os alvéolaire (fig. 120). 

Toute incision doit être franche, nette, 
seul jet et d'emblée jusqu'à l'os. 

Il sera, en fait, pratiqué deux incisions à peu 
près perpendiculaires l’une à l'autre. 


d'un 








1. Une incision horizontale (ou branche gin- 
givale) qui se pratique au collet de la dent à 
extraire au bistouri ou au syndesmotome faucille, 
en prenant soin de l'étendre en avant le long du 
collet vestibulaire de la dent voisine et en arrière 
suivant les collets vestibulaires d’une, deux ou 
trois dents voisines suivant la nécessité. 


Certains auteurs font beaucoup de reproches à 
cette incision au collet des dents prétendant qu'il 
faut par-dessus tout respecter l’intégrité de l'anneau 


gingival. 





Nous travaillons depuis plus de trois ans à 
une étude sur ce respect de l'intégrité tissulaire 
à la sertissure gingivale, Nous espérons d'ici peu 
donner les résultats de nos travaux, mais nous pou- 
vons avancer déjà que nous ne voyons pas com- 
ment une incision franche et nette provoquerait 
des lésions plus où moins à distance de l'anneau 
gingival. Dans le traitement chirurgical des paro- 
dontopathies, ne décollons-nous pas franchement 
les collets des dents ? Or, nous constatons, jus- 
tement après l'intervention, une meilleure sertis- 
sure gingivale au collet, le long du cément de 
la dent. 

Par contre, comme nous le verrons lors de 
l'extraction des canines incluses en position pala- 
tine, l'incision au collet palatin des dents se 
conçoit moins, car le lambeau fibro-muqueux se 
fixe moins facilement que si l'on fait une incision 
à deux millimètres environ du collet des dents. 





2. L'incision verticale (ou branche vestibulaire, 
ou encore incision de décharge), est sensiblement 
perpendiculaire à la précédente, légèrement obli- 
que en avant. Elle doit passer nettement à dis- 
tance de la lésion opératoire et toujours éviter 
la section d'une languette interdentaire. On peut 
évidemment la porter plus en avant si la lésion 
s'étend plus mésialement, mais toujours éviter 
son point de départ dans une languette interden- 
taire, c'est-à-dire l'incision au niveau de l'espace 
interdentaire. 








DEUX REMARQUE: 

a) au niveau du frein labial supérieur, si la 
lésion intéresse l'incisive centrale l'incision ver- 
ticale doit passer au-delà du frein, du côté gau- 
che. Le frein sera tout simplement recliné ensuite 
(fig. 121); 

b) au niveau du trou mentonnier, l'incision doit 
le respecter et lors du décollement il faut vérifier 
son émergence avant la trépanation (fig. 122) 
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FAIT IMPORTANT. — Une incision à proscrire 
formellement : l'incision verticale en plein centre 
de l'alvéole. 


b) L'incision horizontale ou légèrement curvi- 
ligne. — I] laut alors respecter certains principes 








— elle doit être assez haute pour le maxillaire 
supérieur et assez basse pour la mandibule. La 
radiographie rétro-alvéolaire doit permettre de 
préciser l'emplacement exact (éviter pour ce rep 
rage les orthopantomographies). 
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— La partie la plus bombée s'il s'agit d'une 
incision curviligne doit passer par la fibro-mu- 
queuse: c'est capital, car après la suture, les 
points se détachent facilement s'ils sont pratiqués 
uniquement dans la muqueuse et la partie interne 
du lambeau muqueux se roule en dedans laissant 
l'os alvéolaire à nu. 





c) La désinsertion gingivale ou incision au col- 
let. Elle se pratique surtout avec des racines 





TECHNIQUE 


dont le bord libre est encore très solide et très 
proche du bord alvéolaire ou bien en regard du 
nerf mentionner pour extraire une racine de 
prémolaire inférieure sans risquer de léser l'émer- 
gence du nerf, 

Elle devra s'étendre assez loin en avant et en 
arrière de l’alvéole intéressée c'est-à-dire, le long 
d'une, deux ou trois dents voisines aussi bien 
du côté mésial que distal. Bien entendu, les lan- 
guettes interdentaires devront être dégagées aussi. 
Elle est faite soit au bistouri avec une lame fine 
et pointue, soit au syndesmotome faucille. 

Ensuite le lambeau est recliné selon les métho- 
des habituelles et maintenu par un écarteur. Cette 
méthode permet alors de reséquer l'os alvéolaire 
près de son bord libre et ensuite la dent est extraite 
soit au davier soit à l'élévateur. 

Quelques points de suture seront nécessaires au 
niveau des languettes intermédiaires. 











La trépanation osseuse est faite : 
avec un instrument frappé: 
à la fraise sous irrigation, 


— soit 
— soit 
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De toute manière la résection osseuse sera 
faite à la demande, là seulement où elle apparaît 
indispensable, 

Elle doit être aussi économique que possible 
pour l'os alvéolaire (fig. 123). 


L’extraction 


Elle se fera : 

— soit au davier à racine Si l'alvéolectomie, 
proche du rebord alvéolaire, a été suflisante: 

— soit à l'aide de la pointe du syndesmotome 
faucille que l'on insinue entre l'os et la racine et 
par des petits mouvements de rotation de cette 
pointe, la racine est progressivement dégagée et 
extraite par l'orifice que l'on vient de ménager. 





Le nettoyage de la plaie opératoire doit être 
particulièrement soigneux en curetant les foyers 
apicaux, les tissus latéraux de granulations et les 
esquilles osseuses, et en régularisant les bords 
de la brèche osseuse à la pince-gouge où à la 
rape à os pour supprimer toutes les arêtes vives. 
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La suture 


L'écarteur ne maintenant plus que la lèvre ou 
la joue, le lambeau angulaire est rabattu et la 
suiure par points séparés s'effectue d’abord le 
long de l'incision verticale en commençant par 
l'angle formé par les deux incisions. 

Cette suture se pratique avec une aiguille fine 
courbe maintenue par une pince porte-aiguille et 
dirigée à l'aide d'une pince fine à mors de souris. 

Les points sont faits à la main ou en se servant 
de la pince porte-aiguille, 

Ensuite des points sont pratiqués le long de 
l'incision horizontale si c'est nécessaire. Ces 
points sont faits en général tous les trois mill 
mètres (fig. 124). 
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On peut employer comme fil de suture, soit du 
catgut fin (mais les brins doivent être laissés 
assez longs — 1,5 em — pour éviter leur dénouage 
spontané) soit au fil de soie colorée fin, (mais il 
faut prévoir d'en faire l'exérèse huit jours plus 
tard), ou du fil synthétique. 

Enfin une toilette de la cavité buccale sera 
pratiquée avec une mèche de gaze imbibée de 
sérum physiologique et une compresse sèche et 
stérile de gaze sera appliquée sur la plaie opéra- 
toire de manière aciliter l'hémostase et à pro- 
téger le caillot. Cette mèche sera laissée en place 
environ une heure comme pour une extraction 
simple. 
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Les différents types d’alvéolectomies 


ALVÉOLECTOMIE PARTIELLE 
RÉGION APICALE 





le plus souvent incision horizontale 
Parfois incision angulaire avec 


Incisions 
ou arciforme. 
lambeau. 

Indications : l'indication majeure : l'apex ancien- 
nement fracturé et inclus, mais également dans 
bien des cas où l’apex est fracturé au cours de 
l'extraction. En effet dans ce cas il faut condam- 
ner formellement la technique qui consiste à enle- 
ver l'apex par voie alvéolaire élargie en reséquant 
le rempart alvéolaire. 

Technique : petite trépanation osseuse au niveau 
de l'apex présumé (fig. 123). 











ALVÉOLECTOMIE PARTIELLE 
REBORD ALVÉOLAIRE 





s: le plus souvent une simple désin- 
on gingivale suffit. Parfois cependant une inci- 
ion angulaire avec 1 ou 2 branches verticales. 
Indications : toutes les lésions siégant près du 
bord alvéolaire. 

Technique : résection osseuse de quelques milli- 
mètres du rebord alvéolaire. 











ALVÉOLECTOMIE COMPLÈTE 


Incisions : incision angulaire avec 1 ou 2 
branches verticales. 

Indications : Dans les cas où la racine présente 
une anomalie morphologique importante et que 
la partie inférieure de l'alvéole est cicatrisée. 

Lorsqu'il faut enlever sous prothèse fixe sans 
enlever celle-ci : 

— soit une racine résiduelle; 

— soit une dent incluse 

— soit un pilier de bridge. 

Technique : résection de la table externe en 
faisant un volet de part et d'autre de la racine 
qui sera sortie par Voie alvéolaire. 





Quelques cas particuliers 
d'alvéolectomies 


a) Ouverture palatine ou linguale. — Elle 
est quelquefois nécessaire pour l'avulsion d’une 
racine palatine d’une molaire supérieure dont l'on 
veut garder les racines vestibulaires. Mais sur- 
tout pour dégager la couronne, voire la racine, 
d'une dent évoluée anormalement vers le palais 
ou vers la langue et dont on doit en faire l'extrac- 
tion. 


Cette technique ne présente pas de difficulté 
et les méthodes habituelles seront pratiquées. 


b) Au niveau des incisives et des canines 
supérieures. — Les résections osseuses doivent 
être particulièrement économiques pour éviter les 
dommages esthétiques et les difficultés ultérieures 
d'ordre prothétique. Il est impératif de garder 
le rempart alvéolaire, c'est pourquoi l'alvéolec- 
tomie haute est ici particulièrement indiquée. 





c) Les racines palatines des premières prémo- 
laires supérieures et des molaires supérieures 
sont extraites après une double alvéolectomie pra- 
tiquée en profondeur. Le problème est simple : 
d'abord alvéolectomie pour la racine ou les racines 
vestibulaires et ensuite pour la racine palatine. 
Attention au refoulement intra-sinusien : il faut 
beaucoup de douceur et ne pas pratiquer des 
gestes qui « poussent » vers le haut. 


d) Alvéolectomie des molaires inférieures. — 
Deux possibilités car l'os alvéolaire est ici plus 
épais : 

— après résections osseuses vestibulaires et 
souvent linguales du bord osseux alvéolaire, il 
sera possible d'insinuer les mors d'un davier et 
la dent pourra être extraite selon les mouvements 
de luxation habituels. Ou encore un élévateur 
droit peut être placé selon les méthodes décrites à 
l'angle mésio-vestibulaire et la dent sera basculée 
distalement en sortant de son alvéole. 

— La séparation des racines sera nécessaire 
avant de les extraire séparément après une résec- 
tion osseuse vestibulaire plus ou moins b: 
la forme de la racine. Bien entendu, 
ainsi libérée sur la face externe peut être soulevée 
vers le haut ou vestibuler. 

Si un apex restait il faut toujours penser à la 
présence du canal dentaire qu'il ne faut toucher 
sous aucun prétexte. 














e) L'alvéolectomie pour les racines sous pro- 
thèse fixe ne présente aucun problème si on 
pratique un lambeau angulaire qui assure une 
bonne visibilité. 





1) L'alvéolectomie pour l'extraction des dents 
en position vicieuse, pose quelques problèmes en 
rapport avec la localisation de la dent. 


— AU MAXILLAIRE SUPÉRIEUR : 

— les dents ayant tendance à évoluer du 
côté vestibulaire seront extraites après une 
incision double permettant un lambeau 
angulaire. 

— les dents ayant tendance à évoluer du 
côté palatin nécessitent une  incision 
horizontale assez longue au collet palatin 
des dents. 

— Enfin, les dents en position médiane, bien 
souvent bloquées entre les voisines, néces- 





TECHNIQUE DES EXTRACTIONS CHIRURGICALES 95 


sitent une double ouverture vestibulaire 


et palatine. 
— À LA MANDIBULE : 

— pour les dents évoluant vers le vestibule 
l'incision angulaire s'impose pour les 
incisives et les canines, alors qu'il vaut 
mieux une incision longue au collet des 
dents pour les prémolaires et les molaires. 

— pour les dents évoluant vers la langue 
l'incision longue aux collets linguaux 
s'impose. 

— Enfin, pour les dents en position médiane 
il est presque toujours nécessaire de pra- 
tiquer une double ouverture linguale et 
vestibulaire, 








&) L'alvéolectomie chez les édentés impose 
une incision horizontale au niveau de la crête 
alvéolaire, où au fond du vestibule, accompagnée 
ou non d'une incision de décharge selon les cas 
et selon la position anatomique de la racine à 
extraire, 


EXTRACTION DE LA DENT 
DE SAGESSE INFÉRIEURE INCLUSE 





Extraction la plus fréquente des dents incluses, 
elle n'est plus actuellement redoutée depuis l'appa- 
rition des antibiotiques et la mise au point des 
techniques opératoires que nous . devons bien 
connaître pour éviter toutes les difficultés qu'elle 
présente. 11 n'y a plus de données empiriques mais 
un ensemble de principes pré, per et post-opéra- 
loires qui nous ferons envisager successivement : 

— les indications de l'extraction; 

— l'examen radiographique pré-opératoire; 

— les techniques: 

— les suites opératoires. 


Bien entendu, nous insistons encore sur le 
bilan pré-opératoire de l'état général du patient 
qui nous permet où non d'intervenir. Nous n'y 
reviendrons pas l'ayant déjà examiné. 


I. — LES INDICATIONS 

Nous n’adopterons pas les positions extrêmes 
de certains auteurs qui veulent à tout prix sup- 
primer systématiquement les dents de sagesse 
prétextant que c’est une dent en voie de dispa- 
rition dont l'importance fonctionnelle et l'utili- 
sation sont très contestables. 

Toutes les fois que nous jugerons que cette 
dent peut évoluer normalement il faudra la 
conserver. Un contrôle périodique s'imposera alors. 

Mais à chaque fois qu'un incident est apparu, 








ou risque d'apparaître, il ne faut pas hésiter à 
l'extraire car manifestement nous risquons des 
récidives ou des aggravations. 

Les accidents provoquées par les dents de 
sagesse incluses sont : 

— soit d'ordre infectieux; 

— soit d'ordre tumoral; 

— soit d'ordre mécanique; 

— soit d'ordre nerveux. 


1° Les accidents infectieux. — IS sont 
dominés par la péricoronarite qui se traduit par 
l'inflammation du capuchon muqueux dont l'aspect 
sera séreux d’abord, suppuré ensuite. 

Cette péricoronarite est le point de départ de 
presque toutes les manifestations infectieuses qui 
peuvent survenir ensuite c'est-à-dire : 
les complications muqueuses que seront les 
gingivo-stomatites ou les angine 

— des complications vers les espaces celluleux 
pouvant provoquer des phlegmons péri-mandibu- 
laires souvent circonscrits, plus rarement diffus, et 
qui selon les cas, revêtent une allure aiguë ou 
chronique; 

— des complications vers les voies lymphatiques 
donnant lieu à des accidents cervico-faciaux, quel- 
quefois avec périadénites ou adéno-phlegmon; 

— des complications osseuses donnant lieu à 
des ostéites aiguës, subaiguës et chroniques, mais 
rarement diffuses; 























— des complications à distance jouant le rôle 
de focal infectieux. 


La conduite à tenir devant tous ces accidents 
infectieux sera de refroidir par antibiothérapie et 
d'extraire la dent trois à quatre jours après, tout 
en continuant les antibiotiques après l'avulsion, 





Les accidents tumoraux. — Des forma- 
tions tumorales hyperplasiques, granulomateuses 
ou kystiques peuvent s'observer au niveau des dents 
de sagesse incluses. 


a) Des kystes péricoronaires (ou corono-den- 
taires). — Ils se développent autour de la couronne 
de la dent de sagesse incluse aux dépens du sac 
péricoronaire. Parfois peu volumineux ils peuvent 
atteindre des dimensions considérables, envahissant 
l'angle de la mandibule, une partie de la branche 
montante et de la branche horizontale. Ils impo- 
sent, bien entendu, leur ablation en même temps 
que la dent incluse, 


b) Des kystes latéro-dentaires. — Ils se déve- 
loppent sur les faces latérales de la dent, soit au 
eau des racines, soit au niveau de la couronne, 
réalisant ainsi : 

Des kystes latéro-radiculaires, assez rares, ils 
siègent sur la face latérale antérieure ou posté- 
rieure des racines. 
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Des kystes latéro-coronaires qui peuvent être : 

— soit des kystes marginaux antérieurs. Très 
rares, ils doivent cependant entraîner l’extraction 
systématique, car ils peuvent être à l'origine d’une 
ostéolyse de la cloison osseuse séparant la dent de 
sagesse de la deuxième molaire. Ils sont aussi à 
l'origine de lésions mécaniques ou infectieuses 
importantes au niveau de la dent de douze ans, 
avec parfois atteinte de la racine distale; 

— soit des kystes marginaux postérieurs. De 
loin les plus fréquents, ils donnent l'image d'une 
raréfaction osseuse « en croissant » à contours pos- 
térieurs assez nets, coiflant la face distale de la 
couronne et encochant plus ou moins profondé- 
ment le bord antérieur de la branche montante. 














La présence de ces kystes marginaux postérieurs 
est une indication formelle à l'extraction car non 
seulement ils peuvent proliférer mais, de plus, ils 
entretiennenet presque toujours une infection la- 
tente qui devient périodiquement aiguë. 





Is sont de 





3° Les accidents mécaniques. 
deux sortes : 

— ceux exercés sur le tissu muqueux et fibro- 
muqueux; 

— ceux exercés sur les dents. 


4) Les accidents muqueux et fibro-muqueux, — 
Nous distinguerons : 

— les hyperkératoses: 

— les ulcérations. En général provoquées par la 
dent antagoniste qui provoque des morsures de la 
fibro-muqueuse susjacente à la dent de sagesse 
inférieure incluse, 

Mais ce peut être aussi des ulcérations de la face 
interne de la joue ou des bords de la langue, pro- 
voquées par un ou des cuspides de la dent de 
sagesse qui évolue anormalement. 

Enfin, on peut noter des accidents d'ordre pro- 
thétique à la suite de la poussée sous une prothèse 
d'une dent de sagesse jusqu'ici inconnue. 





b) Les accidents des dents voisines. Ils in- 
téressent la face distale de la 2° molaire, à un 
niveau variable selon la profondeur de la dent 
généralement en rapport avec une D.S.I. en posi: 
tion mésio-angulaire ou horizontale. 

La poussée de la D.S.IL. incluse peut provoquer 
des cercles où des lyses au niveau de la couronne, 
du collet où des racines, de la dent de douze ans. 
Quelquefois ce sera seulement une lyse du septum 
inter-dentaire. 

C'est très souvent d'ailleurs que ces lésions 
restent longtemps méconnues, ne se révélant bru- 
talement que par des signes de pulpite ou des phé- 
nomènes infectieux en rapport avec une mortifi- 
cation à rétro ou simplement lors d'un examen 
radiographique de dépistage avant l'extraction de 
la dent incluse. 











La poussée de la dent de sagesse sur la dent de 
douze ans peut provoquer un déplacement en avant 
qui se transmet de proche en proche aux autres 
dents de l’hémiarcade, provoquant des troubles de 
l'articulé dentaire. Ceux-ci auront des conséquen- 
ces orthodontiques chez les jeunes (entraînant 
d’ailleurs impérativement l'extraction de la D.S.I. 
et le plus souvent de son germe). Ils peuvent encore 
provoquer des lésions de parodontolyse ou un dys- 
fonctionnement de l'articulation temporo-maxil- 
laire. 


4 Les accidents nerveux et réflexes. — La 
D.S.I. incluse, située dans une zone particulière- 
ment réflexogène, en contact plus où moins étroit 
avec le nerf dentaire inférieur, peut être à l'ori- 
gine de tout un ensemble de troubles nerveux 
trophiques ou réflexes plus où moins à distance. 

On distingue : 





a) Des phénomènes névralgiques. — Les plus 
fréquents seront les algies faciales d'allure très 
variable. 





b) Des troubles moteurs. — Rares, mais qui 
doivent cependant être connus. Ce sont : 

— des paralysies faciales continues où intermit- 
tentes: 

— des spasmes faciaux; 

— des contractures des muscles masticateurs 
entraînant un trismus sans accidents infectieux, 
alors qu'il n'y a pas de trouble de l’articulé den- 
taire. 





c) Des troubles vaso-moteurs tels que : 

— des troubles de sécrétion salivaire (hypo ou 
hypersialie); 

— des troubles sudoripares. 


d) Des trouble: 


réflexes ou trophiques. — Ils 
peuvent être créés par une participation réflexe du 
sympathique au niveau de la muqueuse buccale 
(stomatite odontiasique) ou de la peau (herpès- 
zona) ou bien encore au niveau du cuir chevelu 
{plaque de pelade qui dans le cas d'une D.S.I. est 
occipitale). 





e) Des troubles auditifs. — Ce seront des phé- 
nomènes de surdité, ou des bourdonnements. Mais 
il semble que dans ces cas les troubles soient 
plutôt liés au dysfonctionnement de l'articulation 
temporo-maxillaire secondaire au trouble de l'arti- 
culé dentaire. 





Tous ces troubles mécaniques et nerveux im- 
posent l'extraction de la dent de sagesse incluse. 
Encore faut-il remarquer que dans ces cas, il est 
bien difficile d'affirmer à coup sûr que ce soit la 
D.S.I. qui soit à l’origine des troubles. C'est pour- 
quoi l'extraction ne devra être faite que si l'examen 
clinique et radiologique ne trouve aucune autre 
cause possible aux troubles présents. 
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moins finement dessinés de la dent de sagesse et 
Il. —— L'EXAMEN RADIOGRAPHIQUE des organes de voisinage. . 
4e Il donne par contre une vue topographique 
PRÉ-OPÉRATOIRE d'ensemble plus exacte et plus étendue. 









L'extraction d'une dent de sagesse incluse ou LE aprem ARE 
enclavée ne peut se concevoir sans examen radio- Ê à 
graphique préalable 

L'examen clinique est certes indispensable et 
garde toute sa valeur, mais, à l'égard de cette dent 
qui échappe souvent à la vue et parfois au palper 
le plus attentif, c'est évidemment l'examen radio- 
graphique qui apporte les renseignements les plus 
précis et les plus utiles. 

Encore faut-il pour cela : 

Que l'on dispose d'excellents clichés, pris sous 
des incidences convenables et correctement exé- 
cutés. 

Que l'on soit en mesure d'en faire efficacement 
la lecture et d'y découvrir tous les renseignements 
qu'ils sont en mesure de fournir. 

Double nécessité donc : 


LE 






d'une bonne technique radiographique: 





à Hé (oll, CI, Lecointre) 
d'une interprétation correcte. FiG. 126. 





Il s'impose chaque fois que le cliché intra-buccal 


1LÉ S DE TECHNIQUE HE que 9e ; 
ELÉMENTS DE TECHNIQUE est irréalisable ou apparaît insuffisant, soit : 


L'examen radiographique complet d'une D.S.I. - en cas de trismus serré ou chez les patients 
comporte une série de trois clichés : dont l'indocilité ou les réflexes nauséeux ne per- 
mettent pas une mise en place correcte du film; 





a) deux d'entre eux précisent la position et les 


caractéristiques de la dent dans le plan sagittal : en cas d'inclusion très atypique; ou s'il 
car ane FO CAS € Pan SAS = existe un processus pathologique étendu dont il 
— le cliché intra-buccal, rétro-alvéolaire (fig. est important d'obtenir une vue d'ensemble: 
125); à j : 

» ou dans les cas où la dent incluse n'est pas 


le cliché extra-buccal, en maxillaïre défilé. en entier sur le film rétro-alvéolaire, 





Cliché occlusal. Il précise la position et la 
direction de la dent incluse dans le sens horizontal, 

La tête du sujet étant en hypertension, le rayon 
principal est dirigé perpendiculairement au film 
mordu entre les deux arcades et poussé aussi pro- 
fondément que possible. Le point d'entrée des 
rayons se fait au niveau de la dent de sagesse, 

Ce cliché est parfois difficile à obtenir et des 
variantes de techniques ont été décrites. 





INTERPRÉTATION DES CLICHÉS 


Le meilleur cliché rest lettre morte s'il n'est 
pas correctement interprété. Pour un œil exercé, 
les caractéristiques essentielles Vont apparaître im- 
médiatement. Le praticien moins entraîné devra 
S’astreindre à une étude minutieuse et approfondie. 
Son examen des clichés devra être systématique 





(coll, CL. Lecointre) 
FiG. 








b) un troisième cliché permet d'appr 


caractères dans le plan horizontal : et envisager successivement tous les éléments qui 
— Je cliché occlusal. peuvent être de quelque importance en ce qui 


concerne l'extraction : 





Cliché extra-buccal (maxillaire défilé) (fig. 126). — position de la dent dans les différents plans: 
— Il fournit sans doute des détails moins précis, — rapports avec l'os périphérique: 
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— rapports avec la 2° molaire et état de celle- 
ci; 

— étude morphologique et état de la dent in- l'on veut respecter la 2° molaire : 
cluse; 


— rapports avec le canal dentaire; 
— aspect des racines. 


1° Position de la dent dans des différents 
plans. — G. Winter a établi en 1926 une classi- 
fication qui mérite d'être conservée. 


4) Dans le plan sagittal (fig. 127) quatre grandes 
catégories peuvent être envisagées : 

D.S. en position verticale. — L'axe de la dent 
est sensiblement parallèle à celui des autres dents 


de l'arcade (fig. 127 c). 


Fi. 127. (G. Buisson) 

D.S. en position mésio-angulaire (ou oblique an- 
térieure). — La plus fréquemment rencontrée. 
L'axe de la dent est oblique en haut et en avant et 
forme avec l'axe des dents voisines un angle va- 
riable (fig. 127 a). 

D.S. en position horizontale. — Position ex- 
trême de la catégorie précédente lorsque l'axe de 
la DS. est sensiblement perpendiculaire à l'axe de 
2° molaire, couronne dirigée vers celle-ci et 
rencontrant une hauteur variable (fig. 127 b). 

D.S. en position disto-angulaire (ou oblique pos- 
térieure). — Son axe est oblique en haut et en 
arrière, la couronne étant dirigée vers la branche 
montante (fig. 127 d). 

La très grande majorité des D.S. peut être ran- 
gée dans l'une ou l'autre de ces quatre catégories. 
Exceptionnellement, on peut voir des D.S. en 
position inversée, couronne dirigée vers le bas. 

Les dents en position ectopique. — Dent de 
sagesse incluse dans la branche au-dessus de l'an- 
gle. Toutes les positions en hauteur peuvent se 
voir; dent de sagesse incluse au niveau du bord 
basilaire. 









Et surtout une variété très importante à con- 
naître car son extraction est souvent difficile si 
ce sont les dents 
de sagesse dont la couronne est vestibulaire en 
regard de la 2" molaire. 

Ou encore les inclusions doubles avec inclusion 
de la 2° molaire. 

Ou encore existence d’une 4' molaire accolée 
ou non à la 3° molaire (fig. 131, 132, 146, 148, 
150 et 151). 


b) Dans le plan horizontal. — La couronne de 
la DS. peut occuper trois positions différentes par 
rapport à l'arcade : 

— elle peut être située sur la courbe normale 
de l'arcade (fig. 128 a); 

— elle peut être déjetée du côté vestibulaire 
(fig. 129 c); 

— elle peut 
128 b). 


être déjetée du côté lingual (fig. 





Fic. 128. (G. Buisson) 


A chacune de ces quatre grandes catégories de 
position dans le sens sagitt:l correspond donc trois 
possibilités de position dans le sens horizontal. 
D'où en définitif, 12 possibilités 

D. S. VERTICALE: sans déflexion latérale, avec 
déflexion vestibulaire, avec déflexion linguale. 

D. S. MESIOANGULAIRE: sans déflexion latérale, 
avec déflexion vestibulaire, avec déflexion linguale. 

D. S. HORIZONTALE : sans déflexion latérale, avec 
déflexion vestibulaire, avec déflexion linguale. 

D. S. DiSTONANGULAIRE: sans déflexion latérale, 
avec déflexion vestibulaire, avec déflexion linguale. 
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2° Rapports de la D.S. avec l'os périphé- 
rique. — a) Us seront d'abord appréciés de fa- 
çon générale. — La D.S. peut être située en tota- 
lité à l'intérieur de l'os mandibulaire. Elle est alors 
en inclusion osseuse complète. On apprécie alors 
la profondeur de l'inclusion d’après la hauteur de 
l'os qui sépare le bord supérieur de la couronne 
de la ligne crête : ce peut être une mince pellicule 
osseuse (inclusion osseuse superficielle) (fig. 130, 
2 et 10); ce peut être une épaisseur osseuse consi- 
dérable (inclusion osseuse profonde) (fig. 130, 5 
et 6). 

La D.S. peut n'être que partiellement enfermée 
dans l'os. Si la couronne, émergeant plus où moins 
de l'o: te néanmoins enfermée dans les tissus 
péri-maxillaires, la dent est dite partiellement in- 
cluse (fig. 130, 2 et 11), ou encore appelée sous- 
muqueuse, Si la barrière muqueuse est franchie et 
que la couronne partiellement dégagée de l'os, entre 
en communication avec le milieu buccal, la D.S. 
est dite enclavée (fig. 130, 1 et 4). 








b) Les rapports avec la branche montante 
seront tout particulièrement étudié: S'il s'agit 
d'une D.S. verticale ou disto-angulaire, ces rapports 
sont essentiels car ils constituent la clef de l'extrac- 
tion. La couronne peut être suivant les cas : 

n dégagée du bord antérieur de la B.M., et, 
très souvent séparée de celle-ci par un kyste mar- 
ginal posté ig. 130, 9 et 129, 1 et 2); 

édiaire d'un kyste 
“A EEnl SR mais il existe à la partie supé- 
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Fic. 129. (G, 
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rieure de celui-ci un surplomb osseux qui peut 
n'avoir pas fait obstacle à l'évolution de la dent, 
mais risque en cours d'extraction de s'opposer à 
son élévation (fig. 129, 4); 

En contact étroit avec l'os, mais sans enclave- 
ment réel; 
Légèrement enclavée, la concavité de l'os cor- 
respondant à la convexité de la couronne et sur- 
plémbant légèrement celle-ci à la partie supérieure 
fig. 129, 5); 

Très enclavée, l'os surplombant une partie plus 
ou moins importante de la couronne (fig. 129, 5): 
totalité dans la montante 




















Incluse en branche 


(fig. 144, 6) 


S'il s'agit d'une D.S. mésio-angulaire ou hori- 
zontale, c'est encore au niveau de la branche 
montante que se trouve la clef de l'extrac- 


tion (fig. 130), non seulement lorsque l'os recouvre 
tout où partie de la couronne, mais aussi lorsque 
le bord postérieur de la couronne apparaît bien 
dégagé de l'os jusqu'au collet. Une résection os- 





seuse distale est indispensable pour permettre 
l'élévation de la D.S. bloquée en avant par la 2 
molaire. 


Il convient donc d'apprécier exactement la hau- 
teur de l'os surplombant la face distale de ces 
D.S. obliques ou horizontales : ce peut être une 
lame osseuse, mince presque parallèle au bord dis- 
tal de la dent, et facile à réséquer; mais ce peut 
être un coin osseux d'une épaisseur considérable 
dont la suppression sera évidemment beaucoup 
plus difficile (fig. 126 et 129). 











3" Rapports avec la deuxième molaire et 
état de celle-ci. En ce qui concerne la 
deuxième molaire on devra successive- 
ment : 


étudier 


a) L'état de sa couronne. L'existence d'une 


rie distale où d'une 





c carie du collet, dues ou non 
à la poussée de la dent de sagesse: existence d'une 
obturation, en particulier débordantes d'une coiffe 
métallique ou d'un appareil de prothèse fixe dont 
cette dent constitue un des piliers. Ces diverses 
conditions imposeront évidemment une grande 
prudence et la section de la dent sera le plus sou- 
vent impérative pour ne pas risquer une lésion de 
la 2° molaire. 





b) L'état des racines. — Présence de lésions 


apicales accessibles ou non au traitement 


c) Les relations entre D.S. et 2° molaire. — 
Elles doivent être précisées avec un soin tout parti- 
eulier pour noter s'il y a ou non un septum osseux 
entre les dents. 


Si la D.S. est en position verticale ou disto- 
angulair Les deux dents peuvent être com- 
plètement séparées par un septum osseux inter- 
dentaire plus ou moins important 

Elles peuvent être en étroit contact sur toute 
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leur hauteur, d'où difficulté et interdiction d'intro- 
duire un élévateur dans un espace interdentaire 
inexistant (fig. 131, entièrement accolée). 

lles peuvent enfin entrer en contact seulement 
au niveau de leur apex. 





Si la D.S. est mésio-angulaire ou horizontale, — 
Il faut rechercher attentivement sur des clichés 
aux incidences correctes, 
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S'il existe un espace entre la couronne de la 
D.S. et la 2° molaire. Cet espace peut être consti- 
tué par l'os ou parfois, par un processus patholo- 
gique (kyste corono-dentaire, foyer d'ostéite). 

Si au contraire, la couronne de la D.S. entre en 
contact avec la face distale de la 2° molaire, il 
faut rechercher alors : 

A quel niveau de la 2° molaire s'établit ce 
contact : au niveau de la couronne, au collet, à 
la partie moyenne de la racine distale, dans la 
région apicale (fig. 132). 


TECHNIQUE DES EXTRACTIONS CHIRURGICALE. = 


Quelle est l'intimité de ce contact : 

— soit simple juxtaposition sans chevauche- 
ment, n'interdisant pas, par exemple, l'élévation 
d'une D.S. horizontale; 

— soit blocage de la couronne de la D.S. au 
collet de la 2° molaire, blocage interdisant tout 
mouvement d'élévation; 

— soit pénétration de la 2° molaire par la cou- 
ronne de la D.S, 

Quelles peuvent être les conséquences post- 
opératoires de ce contact ? 

La destruction parfois importante de la face 
mésiale de la 2° molaire par la D.S., peut interdire 
de conserver celle-ci. 

Même si la 2° molaire est intacte, l'absence de 
septum osseux interdentaire peut, après l'extrac- 
tion de la D.S. condamner à plus ou moins longue 
échéance la 2° molaire, par dénudation de sa ra- 
cine distale. Le risque est d'autant plus grand que 
le contact s'établissait plus bas le long de cette 
racine (fig. 132). 











4" Etude morphologique et état de la dent 
de sagesse. — a) Morphologie générale. — On 
appréciera rapidement : 

— ses dimensions. Est-elle très volumineus 
dimension moyenne; naine ? 

— Sa forme générale qui peut être caractéris- 
tique : en cône renversé; plus où moins grossière- 
ment rectangulaire; en sablier (avec étranglement 
au collet plus ou moins marqué de la D: 
« bouchon de champagne »). 


b) Etude des racines. — Chez l'enfant ou 
le jeune adolescent, les racines sont encore ab- 
sentes ou incomplètement formées: chez l'adulte, 
la morphologie radiculaire est extrêmement va 
riable et doit être étudié avec le plus grand soin 
avant une extraction dont elle va constituer bien 





; de 




















souvent l'élément essentiel de difficulté. 
Suivant le cas, les racines peuvent apparaître : 
— groupées; 
_— séparées. 


1. Les racines apparaissent groupées : 

— L'ensemble radiculaire présente alors sou- 
vent la forme d'un cône renversé dont la base 
est au collet; 

— À cet aspect, s'ajoute parfois une coudure 
apicale, dirigée soit mésialement, soit distalement; 

— Dans certains cas, l'ensemble radiculaire 
apparaît comme un bloc compact et globuleux. 
Si ce bloc radiculaire se rétrécit au collet sous 
forme d'un étranglement entre couronne et racine 
il faut prévoir des difficultés d'extraction parfois 
considérables, accrues encore par la densité de 
l'os périphérique. 

2. Les racines apparaissent séparées 








— elles peuvent être séparées et convergentes, 
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circonscrivant entre elles un septum osseux inter- 
radiculaire parfois épais et résistant, qui, à lui 
seul, constitue souvent un élément important de 
difficultés. 

Elles peuvent être séparées mais 
convient de noter alors si elles sont : 
assez proches l’une de l’autre, sensiblement 
parallèl 

— où au contraire, divergentes, faisant entre 
elles une angulation variable. Des racines diver- 
gentes acquièrent de ce fait une implantation solide 
et nécessitent des procédés particuliers d’extrac- 
tion. 





droites, il 














Elles peuvent être coudées, et le sens de cette 
coudure doit être apprécié avec soin 

— les deux racines peuvent être toutes les 
deux recourbées en arrière, dans le sens normal 
de l'élévation (assez fréquent); 

— elles peuvent être toutes les deux recourbées 
en avant (rare). Extraction diflicile car la soudure 
est en sens inverse de l'élévation normale, 





La racine distale peut être droite et la racine 
mésiale recourbée en arrière (très fréquent). Là 
eacore, un septum interradiculaire peut s'indivi- 
dualiser dans la coudure de la racine mésiale. 

Inversement c'est la racine mésiale qui peut 
être droite et la racine distale recourbée en avant 
(rare). 

Les deux racines peuvent être recourbées en 
sens opposé (racine mésiale en avant, racine dis- 
tale en arrière). 

Ces diverses coudures peuvent intéresser la 
racine dans son ensemble, ou la seule moitié 
inférieure, ou la seule extrémité apicale. 

Les apex eux-mêmes seront examinés. Sont-ils 
morphologiquement normaux, fins et effilés, où au 
contraire hypercémentosés, en battant de cloche ? 
Présentent-ils des lésions apicales ? 

Sur un cliché bien exécuté, tous ces détails 
concernant la morphologie radiculaire apparais- 
sent en général avec netteté. Des causes d'erreur 
existent, cependant, qu'il importe de bien 
connaître : 

















— une coudure radiculaire où apicale n'appa- 
raîtra pas si elle se fait dans le sens de pénétra 
tion des rayons, c'est-à-dire dans le sens vesti- 
bulo-lingual. 11 faudra toujours la soupçonner en 
cas de brièveté anormale des racines, en cas 
d'amputation radiculaire; 

— des racines supplémentaires peuvent ne pas 
être visibles et compliquer une extraction qui 
S’annonçait facile (fig. 126 et 130). 








— Is 
aspects 


5° Rapports avec le canal dentair, 
sont d'interprétation parfois difficile. Troi 
radiographiques sont possibles : 

a) Les apex apparaissent séparés du canal den- 
taire par une épaisseur d'os appréciable : aucun 
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danger de léser le paquet vasculo-nerveux (fig. 133, 
1 et 2); 

b) Les apex séparés du canal dentaire 
par une mince épaisseur d'os danger 
encore, sauf dans le cas où, au cours de l'éléva- 
tion d’une D.S. en position mésio-angulaire, l'apex 
peut baseuler vers le bas, effondrer la lamelle 
une lésion du paquet vas- 
3 et 4); 


sont 
pas de 


osseuse et déterminer 
143, 


culo-nerveux (fig 








c) Les apex sont croisés, à un niveau variable 
par l'image du canal dentaire. 1 est impossible 
d'apprécier avec certitude les risques de lésion 
du nerf dentaire inférieur en cours d'extraction 
Tout au plus peut-on dire ceci (fig. 133 — 5); 

Si d’une part, modification 
du trajet ou du diamètre du canal dentaire, et si, 
d'autre part, le contour apical pparaît normal, 
il y a bien des chances qu'il s'agisse d’une super- 
position radiographique de deux organes situés 
dans des plans différents et non en contact réel: 

Si, au contraire, le canal dentaire présente au 
niveau des apex une anomalie, quelconque 
(déflexion, amincissement, etc.) et si d’autre part, 











note aucune 





on ne 
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il existe une anomalie du contour apical ou radi- 
culaire (irrégularité, encoche), il faudra craindre 
que le contact entre les deux organes soit bien 
réel et tirer les conséquences de cette constata- 
tion (fig. 134) cas où le canal dentaire passe entre 
les racines de la D.S.I. 





F16. 134. 


6" Densité de l'os périphérique. — C'est un 
élément qui est loin d'être négligeable. Toutes 
choses étant égales par ailleurs, la difficulté 
d'extraction est susceptible de varier très consi- 
dérablement suivant que la D.S. est située au 
sein d'un tissu osseux plus ou moins décalcifié, 
ou au contraire dans un os de haute densité. 

Il conviendra d'étudier avec soin les clichés 
radiographiques pour apprécier la densité de l'os 
mandibulaire après le degré de radio-opacité et 
resserrement de la trabéculation osseuse. 











NI. — LES TECHNIQUES OPÉRATOIRES 


Avant d'entreprendre l'extraction, après l'étude 
radiographique on doit, comme nous l'avons déjà 
dit, absolument aborder l'acte opératoire en sachant 
quelle technique et quelle méthode on doit 
employer. 


TECHNIQUE DES EXTRACTIONS CHIRURGICALES —_ 


Nous décrirons d'abord une extraction type 
en choisissant l'avulsion d’une D.S.L. sous- 
muqueuse ou incluse en position mésio-angulaire, 
car c'est la plus fréquente. 





anesthésie 


Le malade prémédiqué, l’anesthésie  régio- 
nale s'impose. Elle devra obligatoirement envi- 
sager l'anesthésie des trois nerfs : 

— dentaire inférieur à l'épine de Spi 

— buceal en avant du bord antérieur, et légè- 
rement en dehors de la branche montante de Ja 
mandibule: 

— lingual, en dedans le long de la ligne oblique 
interne 





Très rarement si ces trois nerfs sont bien < blo- 
qués» une anesthésie locale vestibulaire sera 
nécessaire, Une carpule de 2 em“ d'une solution 
anesthésique à 2%, sans vaso-constricteur, est 
bien suffisante à condition de déposer : 

— 1 cm pour le nerf dentaire inférieur; 

1/2 em* pour le nerf lingual: 
et 1/2 em* pour le nerf buccal. 








Nous avons déjà décrit la technique de Ginestet 
pour l'anesthésie relative à ces trois nerfs et nous 
n'y reviendrons pas. 


L’incision 





Il faut qu'elle donne le maximum de visibilité 
de toute la zone opératoire et en particulier qu'elle 
dégage parfaitement la table externe, l'espace 
tro-molaire et le bord interne. 

En outre, même si la couronne de la DS. 
apparaît partiellement sur l'arcade, étant saine 
où cariée, les principes de la technique en seront 
les mêmes tout au cours de l'intervention. 

Quatre types d'incisions sont employées par les 
opérateurs : 

— l'incision avec décollement gingival: 
l'incision angulaire; 

— l'incision en baïonnette à distance du collet 
de la dent de douze ans: 

— l'incision chez les édentés. 


























a) L'incision avec décollement gingival (G. 
Buisson) (fig. 135). — Dans un premier temps, 
la gencive vestibulaire de la première et de la 
deuxième molaire et même mieux de la moitié 
postérieure de la deuxième pré-molaire est décollée, 
languettes intermédiaires comprises, ainsi que la 
face distale de la deuxième molaire inférieure 
Ce décollement est de préférence pratiqué au 
syndesmotome faucille dont la pointe est un peu 
émoussée. Certains auteurs le pratiquent au bi 
t uri à pointe très effilée. Ce tracé est très contesté 
par certains auteurs qui prétendent que la sertis- 
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sure gingivale doit être respectée à tout prix. 
Nous avons déjà donné notre opinion à ce sujet 
et nous n’y reviendrons pas. 

Dans un deuxième temps, avec un bistouri 
lame pointue de préférence, l'incision débutant 
juste en arrière de la face distale de la deuxième 
molaire, poursuit la crête aivéolaire tout en se 
portant obliquement en haut, en arrière et en 
dehors. L'incision se pratique donc d'avant en 











(G, Buisson) 


Fic. 135, 





FiG. 136. 





arrière. Cette incision, à la pratique, nous montre 
qu'elle donne des avantages incontestables car elle 
donne un jour excellent sur toute la région opé- 
atoire et elle évite l'incision de dé ge, cause 
fréquente de retard de cicatrisation au niveau 
du cul-de-sac vestibulaire. 











b) L'incision angulaire (fig. 136). — En ar 
de la face distale de la deuxième molaire l'incision 
est semblable à la précédente. 

L'incision verticale descend dans le cul-de+ 
bulaire en débutant à la partie la plus déclive 
du collet vestibulaire de la dent de douze ans. 
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Les deux incisions sont réunies en décollant 
le quart postéro-externe de la gencive de la 
2° molaire. 

Certains auteurs préconisent une incision ver- 
ticale plus en arrière à l'aplomb de la face distale 
de la dent de douze ans. Mais comment alors, 
pouvoir ensuite pratiquer les résections osseuses 
nécessaires pour l'introduction de l'élévateur à 
l'angle mésio-vestibulaire ? 
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c) L'incision en baïonnette à distance du col- 
let de la deuxième molaire (fig. 137). Le tracé 
postérieur en arrière de cette deuxième molaire 
est toujours le même. 








Fic. Buisson) 


138. (G. 


Mais de la face distale de cette dent le tracé 
contourne son angle disto-vestibulaire à 2 mm 
environ et suit toujours à la même distance les 
collets des molaires inférieurs jusqu'à la 2° pré- 
molaire. 

C'est beaucoup de complications pour obtenir 
une visibilité beaucoup moindre du champ opé- 
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ratoire. Quant aux sutures ensuite, elles assure- 
ront beaucoup de plaisir à l'opérateur... 

d) L'incision chez l'édenté. — Elle décrit un 
tracé rectiligne sur la crête alvéolaire et prolon- 
gée en arrière obliquement en haut et en dehors 
comme les précédentes. L'incision de décharge 
ne sert plus à rien. 


Le décollement muqueux (fig. 138) 

Comme pour l'alvéolectomie il devra entraîner 
avec lui le décollement du périoste. Il se pratique 
soit au syndesmotome faucille, soit mieux au 
syndesmotome coudé si l'incision a été franche et 
jusqu'à l'os, soit au décolleur mousse, soit à la 
rugine. 

La difficulté du décollement vient surtout des 
phénomènes inflammatoires qui ont pu survenir 
auparavant, 








La résection osseuse 
(ou temps osseux) 


Les tissus mous étant réclinés et chargés sur 
l'écarteur, il faut aborder la résection osseuse. 
Mais bien entendu, si la DS. était sous- 
muqueuse, nous n'aborderions pas, dans la majo- 
rité des cas ce temps osseux, C'est un temps, en 
effet, essentiel de l'intervention. Elle annonce, 
quand la dent n'est pas sous muqueuse mais par- 
faitement incluse, la découverte de la couronne 
en supprimant le couvercle osseux qui la recouvre 








(G. Buisson) 
Fic. 139. 

plus ou moins. Elle permettra l'application de 
forces qui seront données par l'élévateur en un 
point précis, variable selon la position de la dent. 

Cette résection osseuse supprimera aussi les 
résistances provoquées par les zones osseuses qui 
font obstacle à la libération de la dent au cours 
des mouvements d’élévation. 

L'importance et le siège des résections osseuses 
dépendent de la variété, de la profondeur de 
l'inclusion et de la morphologie de la dent à 
extraire. Ces conditions anatomiques ayant été 











précisées avant l'acte opératoire par les radiogra- 
phies. 

Dans tous les cas, nous respecterons les prin- 
cipes énoncés dans la technique de l’alvéolectomie : 





— économiser le tissu osseux: 


— ne supprimer l'os qu'à la demande (pas 
de destruction osseuse inconsidérée). 





Nous emploierons toujours de préférence des 
instruments frappés. Les risques d'ostéite, à la 
suite d'emploi d'instruments rotatifs, comme les 
fraises non irriguées et tournant trop rapidement, 
restent trop importants (fig. 139). 

La pince gouge est parfois d'une grande utilité. 

Malgré tout la technique de cette résection 
osseuse suivra un plan de travail qui s'effectuera 
ainsi : 














a) une résection occlusale (fig. 139). — Elle 
se fera de préférence à la gouge qui prati- 
quera une fenêtre osseuse arrondie, ou à la fraise 
sous irrigation; 








(G. Buisson) 
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FiG. 
b) une résection vestibulaire (fig. 140). 
Pratiquée encore à la gouge fine, ou à la fraise 
sous irrigation, de manière surtout à ouvrir une 
gorge vestibulo-mésiale assez profonde pour insi- 
nuer d'une façon efficace les instruments d’éléva- 
tion (élévateur droit, syndesmotome droit), fait 
capital en essayant de ne pas abaisser le rebord 
vestibulaire ou en tout cas le moins possible. 











<) une résection distale. — Quand le surplomb 
provoqué par la branche montante empêche de 
sortir la dent de son alvéole. Angle externe — 
partie postérieure et l'angle interne. 


Dans certains 
n décoller le 
ections du nerf 
ienne. 





d) une résection linguale. 
cas assez rares, mi: il faut 
plancher du fait des risques di 
lingual ou de l'artère mylo-hy 
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L'extraction proprement dite 
(ou temps dentaire). 
Arrivé à ce stade, il y a deux possibilités : 
— ou bien la dent peut sortir entière; 
— ou bien la dent doit être morcelée, 
a) La dent peut sortir entière. — La dent 
étant bien dégagée, l'extraction doit se faire 


en douceur. Combien de D.S.L. n'avons-nous sor- 
tie de son alvéole avec de pets mouvements 
d'élévation donnés avec un syndesmotome fau- 









KG + 
(G, Buisson) 


: ; (G. Buisson) 
16. 142. 


cille. Bien rarement nous employons à ce stade 
l'élévateur droit qui reste un instrument puissant 
et qui peut toujours entraîner de ce fait une frac- 
ture de l'os alvéolaire ou des racines de la dent 
à extraire. 

Il faudra proscrire de façon formelle les points 
d'appui sur la dent de douze ans. L'instrument 
élévateur doit être insinué entre le septum inter- 
dentaire et la dent à extraire, mais surtout pas 
entre les deux dents, sous risque, bien entendu, 
d'ébranler la deuxième molaire, 
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élévateur, devra 
la dent à 
varie avec 


L'élévateur, ou j'instrument 
donc être introduit au contact de 
extraire, à l'endroit convenable qui 
le type anatomique de l'inclusion : 

— soit mésialement: 
soit mésio-vestibulairement; 
oit vestibulairement, l'os mandibulaire étant 
très épais à cet endroit. 





Il faut proscrire les élévations distales, et les 
élévateurs à point d'appui lingual est le meil- 
leur moyen de fracturer la table osseuse linguale 
ou distolinguale toujours très mince à cet endroit. 


b) La dent doit être morcelée. — A ce moment 
un impératif majeur doit être considéré : la dent 
est-elle encore bien e dans son alvéole, ou 
est-elle déjà mobilisée ? 


AA 
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Si elle est encore bien fixée : il faut procéder 
à son morcellement soit : 

— aux instruments frappés : 
l'instrument de choix; 

— soit à la fraise fissure. 


l'ostéotome est 


Ce morcellement à l'ostéotome se fera : 

— soit partiellement (fig. 141 et 142), réséquant 
seulement la partie rétentive de la couronne qui 
empêche la sortie de la dent de son alvéole. (Fig. 
143, b et c); 
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— soit longitudinalement (fig. 143 a) quand 
la dent est trop oblique presque à l'horizontal; 

— soit transversalement, quand nous avons 
jugé utile de franchement séparer la couronne 
des racines (fig. 143 d); 

— soit pour séparer les racines, faisant suite 
au morcellement précédent (fig. 143 f). 


Si la dent a été mobilisée (fig. 144). Le 
morcellement à la demande ne peut être prati- 
qué qu'avec une fraise (en carbure de tungstène 





(G. Buisson) 


FiG. 144, 





iter les instruments rotatifs mon- 





E 


ou diamantée 





tés sur turbine: ils provoquent toujours une 
poussière toujours néfaste à une bonne cicatri- 








sation et difficilement nettoyable à la eurette quand 
l'on pratique la toilette de l'alvéole. 

Bien entendu, quelque fois l'on est conduit à pra- 
tiquer des morcellements complexes surtout quand 
l'on est en présence d'apex très coudés (fig. 143 e 
et g). 





La toilette de l'alvéole 
(ou temps alvéolaire) 





C'est un temps capital. Après avoir vidé l'alvéole 
par aspiration, la cavité doit être nettoyée de tous 
les débris osseux, esquilles et poudre de fraisage. 
Les morceaux du sac péricoronaire qui pourrait 
subsister devront être éliminés par dissection ou 
par grattage à la curette. Il faudra particulière- 
ment se méfier du curetage du fond de l'alvéole 
étant donné la proximité du canal dentaire et 
contrôler si la table interne n’est pas fracturée. 

Les bords tranchants de l'alvéole devront être 
adoucis à la pince-gouge et à la râpe à os. Cer- 
tains auteurs préconisent la grosse fraise boule 
(fraise à caoutchouc) pour la régularisation de 
ces bords. Esthétiquement l'effet est merveilleux, 
mais là encore attention aux ostéites post-opéra- 
toires. 

Il faut vérifier aussi les septainter-radiculaires 
qui peuvent être partiellement fracturés ou luxés 
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et contrôler qu'aucuns débris osseux ne subsistent 
dans le cul-de-sac vestibulaire. 

Certains auteurs préconisent avant la suture Ja 
mise en place de poudre anti-infectieuse à base 
de pénicilline surtout. Nous ne sommes pas opposé 
à cette technique, mais nous restons toujours 
méfiant vis-à-vis de tout ce qui peut gêner la 
bonne formation du caillot alvéolaire post-opé- 
ratoire. 


La suture 


Comme pour l'alvéolectomie elle sera faite avec 
une petite aiguille courbe par points séparés. On 
doit commencer par le point le plus proche de la 
face distale de la dent de douze ans. Ensuite, tous 
les trois millimètres nous effectuerons un point en 
remontant l'incision postérieure. 

Ensuite si c'est nécessaire des points seront 
faits sur la partie antérieure de l'incision le long 
du bord vestibulaire de l'incision des molaires ou 
le long de l'incision de décharge si celle-ci a été 
pratiquée. 


Les soins post-opératoires 


Ce seront : 

— la toilette de la cavité buccale : pratiquée 
à la compresse imbibée de sérum physiologique, 
pour détacher toutes les parcelles de sang séché 
et les débris habituels; 
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— une compresse sera appliquée (fig. 145) 
pendant environ une heure, sur la plaie opéra- 
toire de manière à protéger la caillot et à appli- 
quer parfaitement les lèvres de la plaie suivant 
leur position initiale, la bouche restant fermée; 

— les bains de bouche seront évités jusqu'au 
lendemain de manière à ne pas venir troubler 
l'hémostase et les premiers stades de la cicatri- 
sation; 


— des recommandations seront faites à l'opéré 
pour ne pas pratiquer des mouvements de succion 
avec la langue ou les joues, et pour ne pas 
passer la langue sur la plaie opératoire; 

— une couverture antibiotique et des anti- 
inflammatoires seront prescrits pour éviter toute 
infection post-opératoire; 

— des analgésiques et souvent des hypnoti- 
ques, enfin, seront ordonnés pour assurer le calme 
et le repos de l'opéré; 

— le patient sera surveillé dans les jours qui 
su!vent et si l'on a employé des fils synthétiques 
pour la suture, ils seront retirés une huitaine de 
jours après l'intervention; 

— l'alimentation liquide et semi-liquide sera 
conseillée au patient durant les deux jours sui- 
vants l'extraction: 

— il sera rappelé au patient qu'un trismus 
et un œdème peuvent apparaître normalement 
le lendemain. 








IV. — LES MODALITÉS OPÉRATOIRES 
SUIVANT LES TYPES D'INCLUSION 


Nous venons d'examiner l'extraction type d'une 
D.S.L. en choisissant celle d'une dent en position 
ésio-angulaire. Mais il convient encore de connaf- 
tre la conduite d’avulsion des D.S.I. : 
— en inclusion verticale; 
inclusion horizontale; 
— en inclusion disto-angulaire; 
— en inclusion atypique; 
— en inclusion à l'état de germe. 





— en 


Si dans l'ensemble la marche à suivre est sensi- 
blement la même que pour la position mésio-angu- 
laire il convient d'examiner pour chacun des 
autres types d’inclusion : 

— le point d'application de l'élévateur; 

— le point d'appui; 

— le siège des résections osseuses nécessaires; 

— et les indications éventuelles et le type 
du morcellement quand il s'impose. 


En inclusion verticale 


D'apparence facile ces D.S.I. sont parfois diffi- 
ciles à extraire. 

Nous ne reviendrons pas sur l'anesthésie et sur 
l'incision qui se pratiquent toujours de la même 
façon quel que soit le type d'inclusion. 

Le point d'application exercé par l'élévateur 
peut varier. Il peut être vestibulaire (procédé de 
choix), au collet de la dent, ou si l'on peut au 
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niveau de l’espace inter-radiculaire du côté vesti- 
bulaire. 

La dent se trouvera élevée verticalement. 

Le point d'appui peut être mésio-vestibulaire 
dirigeant la dent en haut et en arrière. Mais il 
faut alors un gros dégagement postérieur. Il peut 
aussi être disto-vestibulaire où même franche- 
ment distal, dirigeant la dent en haut et en avant. 
Cette manœuvre n'est possible que si la dent de 
12 ans est absente ou éloignée de la sagesse. 

La résistance principale est constituée par le 
bloc osseux postérieur. 

Les obstacles sont rarement la dent de douze 





an: 





Mais si les racines sont divergentes, l'obstacle 
devient la 12 ans, Il sera alors nécessaire de mor- 
celer dans le sens longitudinal partiellement la 
partie mésiale de la couronne. L'obstacle des raci- 
nes est vaincu par un morcellement transversale 
de la couronne et par la séparation des racines 





REMARQUES. — Q'une des positions verticales les 
plus difficiles à extraire se présente quand la partie 
mésiale de la D.S.I. (couronne et racine) est 
intimement en contact à la partie distale de la 
dent de 12 ; 

La technique sera de dégager au maximum 
l'obstacle osseux distal de la dent de sagesse et 
de la soulever alors en la basculant légèrement en 
arrière. 








En inclusion horisontale 





Dans la majorité des cas il faudra morceler 
la dent, sinon on s'expose à la lésion de la 
2° molaire, 


Avant tout il faut bien dégager la couronne de 
l'os qui la surplombe jusqu'au collet de la dent. 

Les obstacles sont essentiellement la dent de 
12 ans et souvent également les racines. 

L'obstacle de la 12 ans est surmonté en sec- 
tionnant transversalement la D.S.I. au niveau du 
collet en faisant un où deux fragments (fig. 143, 
e, f'et g). 

L'obstacle des racines est résolu par le morcel- 
lement et la séparation des racines. 





En inclusion disto-angulaire 


Deux types d'extractions se présentent selon 
la position de la dent de 12 ans. 


a) La dent de 12 ans est absente ou éloignée 
de la dent de sagesse. — L'application de l'élè- 
vateur est distale, la dent est alors relevée pour 
la mettre verticale; on se trouve alors dans le 
cas d'une dent verticale. 





b) La dent de 12 ans est proche de la racine. 
— L'obstacle devient la dent de 12 ans, la 
manœuvre précédente ne peut être pratiquée: il 
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faut faire une section transversale de la couronne, 
sortir la couronne, puis les racin 

On peut également faire une section longitu- 
dinale complète ou partielle de la D.S.I, mais 
le plus souvent l’obliquité de la dent ne permet 
pas cette méthode. 





En inclusion ectopique 


Plusieurs positions sont possibles : 





a) dans la région condylienne, — L'inter- 
vention se pratique par voie externe. Le danger 
est la section du nerf facial (VII). On accédera 
à la dent en faisant l'incision d'abord de l'arti- 
culation temporo-maxillaire. 

Mais rappelons à ce sujet que légalement un 
odontologiste n'a pas le droit de pratiquer cette 
ouverture externe. 


b) dans la branche montante. — La voie 
d'accès sera donnée par une incision verticale le 
long du bord antérieur de la branche montante. 
Cette incision aura 3 à 4 cm face à la dent qui 
est en général antérieure. 





Fic. 146. 


Les fibres du masséter en dehors et du muscle 
temporal seront alors écartées. Il faut bien ruginer 
l'os sur toute l'étendue de la projection de la dent. 
Souvent il faudra coaguler deux ou trois vaisseaux 
sanguins. L'os est attaqué à l'instrument frappé, 
ou à la fraise (mais attention aux précautions à 
prendre avec cette pratique), en détruisant pro- 
gressivement à la demande le bord antérieur de 
la branche montante, Dès que la dent est décou- 
verte, agrandir en haut et en bas jusqu'à ce que 
la dent puisse être luxée. 
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c) Dans l'angle au niveau du bord basilaire 
(fig. 146). — L'extraction se fait là aussi par voie 
externe sous angulo-maxillaire. Le danger de cette 
intervention est le rameau mentonnier du VII. 

Cette intervention n'est pas légalement auto- 
risée aux odontologistes. 


«d) dent de sagesse horizontale vestibulaire 
presque transversalement avec sa couronne 
devant la dent de douze ans. — Le danger e: 
de léser la 2° molaire. Il faudra pratiquer la 
section partielle de la couronne, d'une part et 
ensuite, sectionner au collet en deux parties. Sou- 
vent la séparation des racines s'impose aussi 
(fig. 132). 
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e) Dent de sagesse horizontale transversale- 
ment avec s« couronne dirigée vers la table 
interne (fig. 147). — Après la résection osseuse 
habituelle le problème sera de sectionner la dent 
au collet en deux ou trois segments. 





(coll, CI. Lecoi 
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f) Dent de sagesse et dent de douze ans 
incluses en position dite tête-bêche. IL suffit 
d'extraire la 12 ans avant la sagesse (fig. 148). 


À l'état de germe (photo n° 149) 


Les difficultés résultent : 
— de l'espace rétro-molaire, souvent très réduit; 





— de l'éruption incomplète de la 2° molaire, 


dans bien des cas; 





(oil, EL Levointre) 


F16, 149. 


— du fait que le germe inclus, après sa décou- 
verte, se comporte comme un corps étranger sphé- 
roïde qui a tendance à rouler dans sa loge et 
dont l'énucléation, faute de pouvoir disposer d'un 
point d'application fixe, peut être délicate, 





— dès la quatorzième année, souvent plus tôt, 
la couronne privée de racine a acquis des dimen- 
sions définitives. 

Une règle formelle : faire le moins de dégât 
possible, et pour cela enlever le couvercle occlusal 
et sectionner le germe. 





extraction d'une quatrième molaire 
(fig. 150) 


Exceptionnellement on peut cbserver la pré- 
sence d'une quatrième molaire. 11 s'agit généra- 
lement d'une dent naine ou de petit volume. 











(coll, EL Lecointre) 
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Cette quatrième molaire est en général incluse 
alors que la dent de sagesse peut avoir trouvé 
sa place sur l'arcade ou être elle-même incluse. 
Dans ce dernier cas la technique d'extraction sera 
de retirer la D.S.I. dans une première phase et 
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de faire passer ensuite la quatrième molaire par 
l'alvéole de la D.S.I. Cependant on peut enlever 
les deux dents incluses et soudées entre elles 
Gig. 151). 








FiG. 151 


V. — LES COMPLICATIONS 
DE L'EXTRACTION DE LA D.S.I, 


Rares, elles peuvent cependant se produire. 
Deux variétés de complications sont à distinguer : 
les complications per-opératoires; 
les complications post-opératoires. 


Nous ne ferons que les indiquer, les étudiant 


par la suite. 





Les complications per-opératoires 


a) Fracture d'un apex. — Il s'agit là d’un inci- 
dent fréquent et non d’une complication. 








(G. Buisson) 





Cet incident peut toujours arriver lorsqu'il 
existe des apex fins, eflilés et de direction diver- 
gente par rapport à l'axe de la dent. Mais l’abla- 
tion en est en règle facile à condition de fa 
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une petite tranchée le long du bord vestibulaire 
à l'aide d’une gouge fine de 1 à 2 mm ou à la 
fraise irriguée (fig. 152). 


b) Apex, ou couronne, projeté dans le plan- 
cher de la bouche. — Accident rare, car la table 
interne doit avoir été fracturée par malheur préa- 
lablement. 

En général, on arrive à la refouler vers l’alvéole 
par une pression digitale ou bidigitale avec un 
doigt exercant une pression en sa direction sou: 
le plancher de la bouche. Il est rare de devoir 
décoller la muqueuse linguale. 








c) Fracture de la table interne. — Toujours 
causée par un geste malheureux, il faut surtout 
ne pas oublier de retirer le ou les fragments frac- 
turés au moment de la toilette de l’alvéole en 
faisant attention à la présence voisine du nerf 
lingual. 


d) Les hémorragies. — Elles sont : 

- soit, le plus souvent, provoquées par l'arté- 
riole du kyste marginal postérieur. Sa suture en 
est difficile, il vaut mieux la coaguler; 

— soit provoquées par l’artériole du fond de 
l'alvéole.. Accident qui peut être gênant si la dent 
n'est pas encore retirée; 
soit causées par l'artère du paquet vascu- 
laire quand le canal dentaire est en contact avec 
la racine; 

— soit en nappe des parois de 





alvéol 





Dans ces trois dernier cas la compression pra- 
tiquée par une compresse de gaz en vient à bout 
en général. 





e) Effondrement du canal dentaire. — Cet 
accident peut arriver lors du redressement de la 
dent dans le cas où le canal dentaire affleure les 
racines, Il faut absolument alors, vérifier l'absence 
d'esquilles osseuses qui seront enlevées avec 
douceur à la curette de Chompret. 

Rarement un apex peut être projeté 
même canal dentaire. Bien entendu, il 
retirer avec beaucoup de précaution. 








dans ce 
faut le 


f) Fracture complète du maxillaire. — Heureu- 
sement c’est un acident exceptionnel qui est dû : 
— soit à un mauvais dégagement osseux et 
secondaire à une extraction en force 
— soit à une ostéoporose du maxillaire. En 
particulier, il faut se méfier des vieillards et des 
sujets tra depuis longtemps sous corticoïdes. 








Les complications post-opératoires 


Ce seront : 





&) Les hémorragies post-opératoires. — Elles 
peuvent être précoces, dans les heures suivant 
l'intervention, et sont dues le plus souvent à une 
artériole postérieure muqueuse. 
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Le traitement en est la ligature ou mieux la 
coagulation. 

S'il s'agit d'une artériole osseuse, la compres- 
Sion par mèche résorbable en sera le meilleur 
traitement. 

Ces hémorragies peuvent être tardives, quel- 
ques jours après l'extraction lors de la chute d'un 
caillot exubérant. 








b) Les complications infectieuses. — Elles sont 
rares si la cavité a été bien nettoyée et si l'on 
a mis le patient sous antibiotiques. Elles sont dues 
dans la majorité des cas à des morceaux de sac 
péricoronaire, de kyste marginal, de débris granu- 
lomateux, d'ostéite de la cloison interdentaire lais- 
sés en place, ou d'un fragment osseux d'un sep- 
tum inter-radiculaire ou d'une fracture ou luxation 
de la paroi interne, laissée aussi en place. 
incore plus rarement, il peut s'agir de cellu- 
lites, d’abcès, d'adénites et d'ostéites. 








c) Complications douloureuses. — Celles-ci 
sont en général dominées par l'alvéolite dans sa 
lorme sèche (ef. plus loin) qui peut se traduire 

ar : 

ë — soit des névralgies intermittentes irradiant 
vers l'oreille mais calmées par les antalgiques 
habituel 

— soit des douleurs intenses, réellement insup- 
portables, entraînant l'insomnie et un épuisement 
important. 








Ces algies céderont en quelques minutes à 
la mise dans l'alvéole d'une mèche iodoformée 
imbibée d'Eugénol qu'il faudra renouveler toutes 
les 24 heures jusqu'à la disparition totale des 
phénomènes douloureux. 

Beaucoup plus ennuyeuses sont les douleurs 
en rapport avec une lésion du nerf dentaire infé- 
rieur qui peut être à l'origine d'une névralgie 
importante, 

Le traitement en sera la prescription de vita- 
mines du complexe Bi — B12. 











d) Les complications nerveuses. — Elles sont 

presque toujours en rapport avec des lésions du 
nerf dentaire inférieur : 
i la section est complète il surviendra une 
anesthésie de l'hémilèvre inférieure, de la 
muqueuse Vestibulaire et de toutes les dents de 
l'hémi-arcade correspondante. 

Cette anesthésie peut être complète et défini- 
tive. Cependant on peut assister parfois à une 
récupération partielle ou totale de la sensibilité 
à partir du 6" mois par régénescence ou sup- 
pléance nerveuse. 

— Si le nerf n'a été que traumatisé : en règle 
l'anesthésie n'est pas complète, il y a seulement 
hypo-esthésie avec troubles paresthésiques divers 
comme des fourmillements et des picotements. 

En général, ces lésions sont réversibles et les 
troubles finissent par s'atténuer et disparaître après 
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un temps variable de quelques jours à quelques 
mois. 

Quelquefois la lésion dentaire entraîne des 
névralgies secondaires très importantes. 

Le traitement de ces lésions nerveuses se fera 
à base de vitamines B 1 — B 12, de carbamazé- 
pine, quelquefois d'alcoolisations. 

La lésion du nerf lingual entraîne une anes- 
thésie de la pointe de la langue et de la face 
dorsale en avant du V lingual. 

Même traitement que pour le nerf dentaire 
inférieur, 


EXTRACTION DE LA DENT 
DE SAGESSE SUPÉRIEURE INCLUSE 


L'extraction de la dent de sagesse supérieure 
est moins fréquente qu'à la mandibule, Et le 
plus souvent, l'intervention en est plus simple. 
Mais quand elle est diMicile elle l’est beaucoup 
plus qu'au maxillaire inférieur du fait surtout du 
manque de visibilité sur la région tubérositaire 
et du danger de léser la deuxième molaire. 
Nous envisagerons suc vement : 
— les indications opératoire: 
— l'examen radiologique pr 
— la technique opératoir 
— les suites et les complications possibles 
— les germectomies de la dent de sagesse s 
rieure. 














-opératoire; 











LES INDICATIONS OPÉRATOIRES 


Comme toutes les dents incluses, on peut dire 
d'une façon générale qu'une dent de sagesse 
supérieure (D.S.S.) incluse doit être extraite, lors- 
qu'elle provoque ou risque de provoquer des 
accidents échappant au traitement conservateur, 
ou qui, malgré lui, risquent de persister, de réci- 
diver ou de s’aggraver. 

Ces accidents seront de quatre types : 

— d'ordre infectieux; 

— d'ordre tumoral; 

— d'ordre mécanique; 

— d'ordre nerveux et réflexes. 





a) Les accidents d'ordre infectieux. — Comme 
pour la D.S.I., l'infection du sac péricoronaire est 
la source des autres accidents infectieux. 

Cette infection locale peut s'étendre : 

— soit au niveau des muqueuses réalisant des 
gingivo-stomatites; 








— soit au niveau des espaces cellulaires voisins 
réalisant des cellulites péri-maxillaires circons- 
crites, exceptionnellement diffuses: 
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— soit au niveau des lymphatiques, pouvant 
réaliser toutes les sortes d'adénopathies; 

— soit au niveau de l'os, réalisant des ostéites 
et rarement des infections de la cavité sinusienne: 

— soit à distance, jouant le rôle d'un « focal 
infectieux ». 


b) Les accidents tumoraux. — Ils sont dus à 
la prolifératoin exagérée du sac péricoronaire. 
Ils sont assez rares : on peut voir des kystes denti- 
gènes, parfois volumineux, évoluant alors vers la 
cavité sinusienne. 








c) Les accidents mécaniques. Outre l'ulcé- 
ration mécanique de la joue provoquée par une 
D.S.S. enclavée en position vestibulaire, ces acci- 
dents se produiront surtout au niveau de la 
deuxième molaire supérieure, Cette dernière peut 
être déplacée du côté vestibulaire, palatin ou vers 
le bas, entraînant alors des troubles de l'articulé 
dentaire qui peuvent être à l'origine de lésions de 
parodontolyse ou retentir sur l'articulation tem- 
poro-maxillaire. 

Elle peut encore provoquer des lésions de la 
dent de 12 ans au niveau de la couronne, du col- 
let ou des racines : caries, rhyzalyses, qui d'ailleurs 
peuvent rester longtemps méconnues jusqu'au 
jour ou apparaissent des signes de pulpites ou 
de nécroses pulpaires a retro. 

Enfin la poussée sur cette molaire de 12 ans, 
peut engendrer des déplacements parfois impor- 
tants des autres dents, (chevauchements, versions, 
rotations), qui nécessitera le plus souvent la ger- 
mectomie de la D.S.S. 

















d) Les accidents nerveux ou réflexes : 

— soit des accidents névralgiques comme : 

les algies faciales, d’allures variables; 

— les algies dues à un dysfonctionnement 
de l'AST.M., par trouble de l’articulé den- 
taire; 

— soit des accidents réflexes ou tropiques qui 
peuvent se voir du fait de la participation réflexe 
du sympathique 

— au niveau de la muqueuse buccale où de 
la peau (herpès, zona), 

—— au niveau du cuir chevelu, par des pla- 
ques de pelade dans la zone occipitale; 


— soit des accidents locomoteurs comme des 
troubles de la sécrétion salivaire où des troubles 
sudoripares; 


— soit des troubles moteurs, rares, comme : 
— une paralysie faciale continue ou inter- 
mittente, 
— des spasmes faciaux, 
— une contracture des muscles masticateurs 
entraînant un trismus sans phénomène 
infectieux. 


Dans tous les cas l'extraction de la D.S.S. est 
de mise. Par contre l'abstention s'impose : 

— s'il s'agit d'une D.SsS. très ectopique n'exe: 
çant aucune menace précise ni sur les dents voi 
sines, ni sur les organes de voisinage; 











(coll, CI, Lecointre) 
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— lorsque les rapports entre les deux dernières 
molaires sont tellement étroits que l'extraction de 
la D.SsS,. ferait courir un risque à 12 ans, soit 
au cours d'extraction, soit après dénudation secon- 
daire de sa face distale. Dans ce cas, il est plus 
prudent de s'abstenir en prévenant le patient de 
possibilité d'accidents; mais au moindre accident 
infectieux la dent de 12 ans, sera extraite en 
même temps (fig. 155). 








I. — L'EXAMEN RADIOGRAPHIQUE 


PRÉ-OPÉRATOIRE 


Bien entendu, il sera précédé de l'enquête médi- 
cale habituelle. 

Comme pour la dent de sagesse inférieure il est 
indispensable. 

Nous pourrons faire à cet effet : 


— un cliché rétro-alvéolaire intra-buccal; 

— un cliché extra-buccal (cliché de profil); 

— des tomographies si l'on a des doutes sur 
une localisation ectopique. 

Ces clichés nous permettrons d'étudier : 

— la position de la D.S.S.; 

— ses rapports avec l'os environnant: 

— ses rapports avec la 2° molaire et l'état de 

; 

— sa morphologie (couronne, racines et apex): 
— ses rapports éventuels avec le sinus. 








1° Les positions de la dent. a) Dans le 
sens vertical : position verticale (fig. 154, 1); posi- 
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tion mésio-angulaire (fig. 154, 2); position disto- 
angulaire (fig. 154, 5). 

Beaucoup plus rarement on peut voir une D.S.S. 
en position transversale, son axe longitudinal étant 
perpendiculaire à celui de la 12 ans. 
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FiG. 154. 
Exceptionnellement la D.S.S. peut être franche- 
ment ectopique (sinus-tubérosité). 
b) Dans le sens horizontal. — Sur l'arcade 


normale, vestibulaire, palatine. 


2° Les rapports avec l'os environnant. — 
On apprécie : 





a) La hauteur de l'inclusion qui d'ailleurs peut 
être complète ou partielle. 


h) L'épaisseur de l'os distal, séparant la face 
distale de la dent incluse du rebord tubérositaire 
postérieur (lamelle osseuse ou bloc osseux). 


c) La densité de l'os périphérique, d'après le 
degré de radio-opacité et la trabéculation plus ou 
moins serrée de l'os tubérositaire. 








3" Les rapports avec la dent de 12 ans qui 
seront : 


ü) L'état de la 2° molaire: carie distale, rhyza- 
lyse, présence d'une obturation ou d'une coiffe 
métallique. 

h) Les relations entre la D.S.S. et la 2° molaire. 

Elle peut être : 

— soit verticale ou disto-angulaire et le septum 
interdentaire est plus où moins important. D'autre 
fois elles sont accolées sur toute leur hauteur, ce 
qui gênera beaucoup le passage de l'élévateur (fig. 
155). 

Enfin, elles peuvent n'être en contact qu'au 
niveau des racines où des apex. 

Soit mésio-angulaire sa couronne butant sur 





la molaire à un niveau variable. 
Ou encore cette couronne se bloque au collet 
de la dent de 12 ans, interdisant tout mouvement 





de l'élévateur. 
— Soit enfin, la couronne de la D.S.S. pénètre 


dans l'espace inter-radiculaire entre la racine pala- 
tine et la racine distale de la dent de douze ans. 


4° Morphologie et état de la dent de 
sagesse, — On appréciera : 
— ses dimensions; 
— sa forme générale (conique ou globulaire); 
— l'état de la couronne (naine ou déjà cariée); 
— l'importance du sac péricoronair 
— leur morphologie (groupées, séparées, di- 
vergentes, droites, coudées); 
— leur apex (fin, coud. 











5° Le rapport avec le sinus maxillaire et 
le bord postérieur de la tubérosité. 


a) Le sinus : en position haute la D.S.S. est sou- 
vent très _proche du sinus maxillaire. 

La ré apicale peut être coiflée par le plan- 
cher du sinus, d'où effraction possible au cours des 
manipulations d'un élévateur. 

Enfin, le plancher du sinus peut couper à un 
niveau variable les racines de la D.S. 

b) Le bord pos 
préciera son épa 
facilement. 
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eur de la tubé 
seur qui peut se fracturer très 








III, — LA TECHNIQUE OPÉRATOIRE 


Les seuls éléments de difficulté est l'accès limité 
dont on dispose sur la 








et la mauvaise visibilité 
re. 


région tubérosit 
D'où la néces: 









rage; 
rteurs (ceux de Dautrey sont 
assez appréciés par la majorité des opérateurs); 
— d'un aide; 
— d'une bouche seulement entrouverte. 


a) L'anesthésie. — Après la prémédication ha- 
bituelle, elle sera locale : anesthésie des nerfs den- 
taires postérieurs et supérieurs, ou régionale : anes- 
thésie rétrotubérositaire. 





b) L'incision. 
sibles. 








Deux types d'incision sont pos- 
1. L'incision angulaire (fig. 155). — Elle con- 

vient à tous les cas car elle permet d'exposer lar- 

gement la face vestibulaire de la tubérosité. 

C'est une double incision dont les branches se 
rejoignent presque à angle droit. 

La branche verticale part du fond du vestibule 
se dirigeant en bas légèrement en arrière, pour 
atteindre le bord gingival au collet de la 1” ou 
2° molaire supérieure (il ne faut jamais qu'elle 
passe par une languette interdentaire). 

La branche horizontale part de la face posté- 
rieure de la tubérosité. Elle arrive à la face distale 
de la 2° molaire qu'elle contourne pour rejoindre 
l'autre branche. Il s'agit d'ailleurs plutôt à ce 
niveau d'une désinsertion gingivale qui se réalise 
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de préférence au syndesmotome faucille introduit 
entre l'os alvéolaire et la fibre muqueuse. 


2. L'incision horizontale (fig. 156) est en fait 
la même que la branche horizontale de l’incision 
angulaire. Mais elle est prolongée en avant jusqu'à 
la face distale de la 1" prémolaire supérieure voire 
de la canine. 

Elle ne convient qu'aux formes très basses d'in- 
clusion de la D.S.S. 


+ Buisson) 
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Il se fait 
ndesmo- 


c) Le décollement du lambeau. 
avec douceur à la rugine au mieux au $ 
tome droit mince. 








d) La trépanation osseuse. — Elle repectera 
les règles d'économie osseuse et ne se pratiquera 
qu'à la demande exclusive. Elle se fait de préfé- 
rence à l'instrument frappé. 

La trépanation osseuse peut intéresser les trois 
faces accessibles, c'est-à-dire : 

— vestibulaire; 
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— occlusale; 
— et distale. 


1. La trépanation vestibulaire. — Elle est facile. 
L'os est en général mince à cet endroit. 

Cette trépanation doit être faite en tenant l'ins- 
trument frappé presque tangentiellement à la table 
externe. Il faut d’ailleurs faire attention de ne pas 
trépaner trop en avant ce qui risque de découvrir 
la racine distale de la 2° molaire. 





2. La trépanation occlusale, — Si l'inclusion est 
basse, cette lame est peu épaisse et souvent d'une 
petite pression exercée vers le bas avec un syndes- 
motome droit au faucille, elle se dégage f: 

Si au contraire, l'inclusion est haute, cette lame 
osseuse est très épaisse. De toute manière il vaut 
mieux en pratiquer l'ablation pour effectuer cor- 
rectement l'extraction de la D.S.S. 


3. La trépanation distalé. 
tervention. Cette zone o: 











C'est la clé de l'in- 
use rétrodentaire, plus 





ou moins importante, constitue l'obstacle majeur 
à la libération de la dent qu'elle que soit sa posi- 
tion. 





endant sa suppression totale entraîne la perte 
e du contour tubérositaire, ce qui peut être 
gênant pour la pose, plus tard, d'une prothèse 
amovible. C'est pourquoi lorsque c'est possible, on 
peut essayer de la conserver en enlevant la dent 
par voie externe, grâce à une application mésio- 
palatine de l'élévateur. (Mais attention dans cette 
manœuvre à ne pas fracturer cette tubérosité que 
nous voulions justement conserver.) 








e) Le morcellement de la dent. — I| est rare- 
ment pratiqué, car il est très difficile du fait de 
manque de place, Il se fait presque uniquement au 
collet de la dent avec une fraise montée sur contre 
angle. 











f) L'extraction de la dent. — Elle est presque 
toujours uniquement réalisé à l'élévateur droit‘ ou 
mieux au syndesmotome droit ou faucille. Mais ne 
pouvant prendre point d'appui sur la dent de 
12 ans deux techniques peuvent être envisagées : 





1. Quelle que soit la variété de l'inclusion V'i 
trument élévateur doit être appliqué sur la face 
mésiale de la D.D.S. et la dent est dirigée en arrière 
et en bas. 

Bien entendu, dans cette technique la trépana- 
tion distale aura été pratiquée, sans quoi la tubé- 
rosité sera fracturée. 


2. La sortie de la dent se fait par la voie externe 
uniquement en utilisant un point d'appui mésio- 
palatin. L'instrument élévateur sera un syndesmo- 
tome faucille, qui est alors insinué au collet de la 
D.S.S. sur sa face mésiale jusqu'à atteindre par la 
pointe de l'instrument la face palatine de la cou- 
ronne. 

Par une légère pression dirigée vestibulairement 
la dent est sortie de l’alvéole. C'est la technique 
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de choix et la seule surtout pouvant respecter la 
tubérosité. 


£) La toilette de l'alvéole. — Elle se fera comme 
d'ordinaire à la curette courbe et à l'aspirateur en 
prenant soin de bien exciser le sac péricoronaire 
et de régulariser les bords alvéolaires à la pince 
gouge où à la curette. 

Il faut vérifier s'il n'existe aucune communica- 
tion avec le sinus et qu'il ne subsiste aucun débris 
osseux, les parois alvéolaires étant très fines à cet 
endroit, et l'état du bord postérieur de la tubéro- 
site. 





h) La suture. — Elle se fait par points séparés 
en commençant par la partie la plus antérieure si 
l'incision est horizontale, et à l'angle si l'incision 
est angulaire, 

Ensuite l’incision verticale est suturée par deux 
points. Les languettes intermédiaires enfin, sont 
suturées de manière à obtenir une bonne appli- 
cation du lambeau au collet des dents. 

La suture de l'incision rétro-molaire est inutile. 





i) Les soins postopératoires. — Ils seront ceux 
appliqués avec toutes les extractions de dents 
incluses (cf. soins postopératoires, de la D.S.L.). 





j) Les suites opératoires. — Eïles sont en géné- 
ra simples. La douleur est moins intense qu'à la 
mandibule. L'ædème par contre est important (du- 
rée 4 à 5 jours) avec souvent des hématomes dus 
selon les auteurs au décollement des tissus mous 
vestibulaires ou à la rupture des plexus vasculaires 
importants dans l'os alvéolaire au-dessus de Ja 
région molaire supérieure. 








IV. — COMPLICATIONS DE L'EXTRACTION 
Nous distinguerons les complications : 


— peropératoires: 
— et postopératoires. 


Au moment de l'extraction 





Les hémorragies ont vraisemblablement les 
mêmes causes que pour la D.S.I. (ruptures de vais- 
seaux en particulier), Un simple tamponnement 
avec line mèche de gaze ou à la rigueur une élec- 
trocoagulation en viennent facilement à bout. 


2. La fracture d'un apex. C'est une complication 
assez rare heureusement, mais ennuyeuse lorsqu'il 
s’agit d'un petit apex effilé et crochu, très haut 
situé. Cependant avec des mouvements très doux 
à la gouge fine ou voire, au syndesmotome faucille, 
en permet l'ablation. Le gros danger est la projec- 
tion de cet apex dans le sinus. 
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3. Fracture de la tubérosité. Nous en avons déjà 
beaucoup parlé. Il faut absolument en faire l'abla- 
tion. 


4. Complications sinusiennes. L'effraction de la 
muqueuse sinusienne est un accident possible. Il 
est sans conséquence si le sinus est sain mais à 
condition de réaliser une fermeture hermétique. 
En outre l'antibiothérapie est de rigueur pendant 
8 à 10 jours. 

Si le sinus était atteint d'une affection chronique, 
il s'ensuivra une communication bucco-sinusale qui 
demandera la cure radicale de la sinusite et la fer- 
meture de la communication par une plastie, tou- 
jours difficile dans cette région. 











5. Projection de la dent ou des racines dans le 
inus. C'est heureusement un accident exceptionnel 
l'on a soin de toujours imprimer à l'élévateur 
s mouvements de haut en bas et jamais de bas 
en haut, Mais elle peut se voir lors de l'extraction 
de dent ectopique. 








6. Refoulement de la dent dans la fosse ptérygo- 
maxillaire. W faut alors absolument récupérer la 
dent, ce qui est relativement facile et essayer de 
sortir la dent uniquement par l'ouverture vestibu- 
laire en respectant l'intégrité de la tubérosité. 


Complications post-opératoires 


1. Les hémorragies postopératoires sont très rares 
et le plus souvent en rapport avec une artériole 
muqueuse où osseuse comme nous l'avons déjà dit. 


2. La fracture d'un apex. C'est une complication 
aussi si la cavité alvéolaire a été bien nettoyée 
et si l'opéré a été mis sous antibiotique: 

3. Les _ complications 
avoir différentes étiologies 

— soit l'alvéolite dans sa forme sèche; 

— soit une ostéite alvéolaire en rapport avec 
la fracture de la tubérosité dont l'esquille n'aura 
pas été retirée au moment du nettoyage alvéolaire: 

— soit en rapport avec une lésion de la 2 
molaire dont la face distale a été mise à nu entraf- 
nant soit une inflammation du ligament alvéolo- 
dentaire, soit une pulpite a retro, où du fait d’une 
carie distale. 





douloureuses peuvent 





4. Les complications sinusiennes seront : 
— soit une sinusite; 
— soit une communication bucco-sinusienne. 





— LES GERMECTOMIES DE LA D.S.S. 


L'indication opératoire en est beaucoup plus 
rare qu'à la mandibule. 
En règle, elle est beaucoup plus facile et plus 
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rapide qu'au niveau de la mandibule, après une 
incision horizontale ou angulaire, la table osseuse 
externe est réséquée d’un faible coup de gouge. 
D'un coup de syndesmotome faucille que l'on 
insinue le long de la face mésiale du germe jus- 
qu'à sa face palatine, le germe est sorti aisément. 

La difficulté vient surtout de la visibilité qui 
ne présente pas de problème avec un enfant de 
14-15 ans, mais qui pose des problèmes avec 
un enfant de 11-12 ans. En outre, chez ces der- 
niers le germe est souvent haut placé à la hauteur 
des apex de la molaire. Il suffira seulement 
de dégager un peu plus haut la table externe en 
prenant soin de ne pas léser la table, au syndesmo- 
tome faucille, décrite ci-dessus, le germe est 
évacué assez facilement. 

Bien entendu, les manœuvres devront être dou- 
ces pour éviter de refouler le germe dans la cavité 
sinusienne ou dans la fosse ptérygo-maxillaire. 




















EXTRACTIONS DES CANINES 
SUPÉRIEURES INCLUSES 


La canine supérieure incluse est la plus fré- 
quente des inclusions dentaires après celle des 
dents de sagesse. 

Mais se trouver en présence d'une canine 
incluse pose toujours des problèmes très différents 
des autres dents incluses du fait 

— de sa situation; 

— de son importance tant au point de vue 
fonctionnelle qu'esthétique. 








Enfin, elle pose des problèmes thérapeutiques 
différents selon les cas cliniques et selon l'âge 
du sujet. 

En effet, la conduite à tenir en présence d'une 
canine supérieure incluse peut entraîner trois atti- 
tudes 

— l'abstention; 

— l'extraction; 

— la mise en place artificielle sur l'arcade. 








Cette attitude à adopter dépendra de nombreux 
facteurs. En fait nous ne pourrons prendre une 
décision qu'après : 

1. un examen clinique soigneux; 

2. un examen radiologique approfondi; 
3. L'âge du patient. 





L'EXAMEN CLINIQUE 


L'examen buccal sera méthodique, en inspectant 
et en palpant le vestibule et le palais à la recher- 
che d'une voussure, d'une dépression et éventuel- 
lement d'une fistule. 


Cette voussure correspond habituellement à la 
saillie, sous l’une et l'autre des tables osseuses, 
de la couronne de la canine. 


Son siège peut être vestibulaire ou palatin, per- 
mettant ainsi de la localiser par rapport à l'arcade. 

Son importance nous fait évaluer sa profondeur 
(superficielle donc facilement accessible, où au 
contraire très profonde et malaisée à atteindre). 

Remarqguons qu'une voussure plus petite peut 
être en rapport avec la saillie d’un apex d'incisive 
justement déplacée par la poussée de la canine 
incluse. 

L'on doit apprécier l'espace existant entre l'inci 
sive latérale et la 1" pré-molaire, et noter l'exis- 
tence d'éventuels diasthèmes interincisifs ou inter- 
pré-molaires. 

On examinera l'état des dents de l'arcade et en 
particulier leurs déplacements : une incisive bous- 
culée peut nous renseigner sur la place exacte 
de la couronne de la canine incluse, suivant que 
la racine ou la couronne de cette incisive. se 
trouve vestibulée ou lingualée. Cependant, notons 
que les conclusions qu'il est possible de tirer de 
ces déplacements ne sont pas toujours exemples 
d'erreurs. Elles devront être confirmer par l'exa- 
men radiographique. 

Enfin chez les enfants, un bilan orthodontique 
complet s'impose avant de décider de l'attitude à 
adopter. 

L'examen général sera pratiqué comme il est 

















fait habituellement avant toute intervention. Mais 
l'âge du patient devra être particulièrement tenu 


en considération. 


L'EXAMEN RADIOGRAPHIQUE 


Il convient d'envisager d'abord la technique 
radiographique avant d'interpréter les clichés. 


La technique 


L'ensemble de cet examen radiologique com- 
porte obligatoirement la prise de clichés sous des 
incidences différentes. 


a) Clichés buccaux rétro-alvéolaires. — Ce 
sont des plus faciles à pratiquer. Rappelons que 
le grand axe du film doit être placé verticalement. 
Ce sont des clichés qui nous apporteront les détails 
les plus précis concernant la morphologie de la 
dent incluse et de ses rapports de voisinage. Mais 
il faut savoir qu'un seul cliché peut donner des 
aspects trompeurs et qu'il y aura le plus grand 
intérêt à prendre plusieurs clichés sous des inci- 
dences différentes. 





b) Les clichés occlusaux dits topographiques. 
— Leur avantage est de donner une bonne vue 
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d'ensemble de la région, de l'arcade, de l'hémi- 
arcade et des cavités de voisinage. 

Nous avons décrit dans le chapitre relatif à 
l'examen radiographique les méthodes de Belot 
et de Simpson. 

Seule l'incidence du «Simpson vrais peut 
renseigner sur la dent par rapport à l'arcade, 
c'est-à-dire, palatine, médiane ou franchement ves- 
tibulaire (fig. 157). En effet, les dents doivent 
apparaître «en bouton » sur le cliché. Les autres 
incidences ne donneront qu'une vue topogra- 
phique. 
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c) Le cliché de profil. — Il est très utile aussi, 
car avec cette incidence la dent incluse apparaît 
nettement, si elle est vestibulaire. Au contraire, 
elle est invisible, ou presque, si elle est palatine ou 
intermédiaire. 





d) Les tomographies (face et profil) (fig. 158). 
— Elles ont leur importance dans les cas litigieux 
où dans les canines ectopiques, c’est-à-dire quand 
la dent est haut située. 


e) La stéréo-radiographie. — Elle est utilisée 
par certains opérateurs, nécessite la prise de deux 
clichés successifs avec déplacemnet du cône de 
6 cm (3cm à droite et 3 cm à gauche); les deux 
films ainsi obtenus sont ensuite examinés au 
stéréoscope et donnent une impression de relief. 





f) Le procédé de Harrous est récent, eflicace 
et facile à éxécuter. Un film rétro-alvéolaire placé 
au niveau de l'incisive subit deux expositions suc- 
cessives sous des incidences horizontales légère- 
ment différentes : le déplacement est moindre 
pour les parties situées à proximité du film que 
pour celles qui s'en trouvent éloignées, par consé- 
quent, si l'image de la canine a subi un dépla- 
cement moins important que celle des autres dents, 
on peut en conclure que sa position était très 
proche du film, et done palatine; réciproquement 
l'image d'une canine vestibulaire, éloigné du film, 
apparaît nettement plus déplacée que celles des 
autres dents de l'arcade. 





Interprétation des clichés 


Il faut rechercher sur les clichés : 
la situation de la canine dans les différents 
plans: 

— sa direction; 
sa morpholog 
— ses rapports avec les dents voisines et les 
nes de voisinage. 





or 





a) La situation de la canine incluse. 





1. Dans le sens antéro-postérieur, c'est-à-dire 
par rapport à l'arcade, on note si elle est : 

— palatine donc en arrière des dents; 

— vestibulaire, donc en avant des dents; 


— médiane, donc en position intermédiaire. 
2. Dans le sens vertical (fig. 159), on notera la 
teur de l'inclusion qui sera : 
e près du rebord alvéolaire; 
à hauteur des apex; 

— soit encore plus haute, ectopique: sous les 
fosses nasales; sous le sinus; dans l'apophyse 
montante du maxillaire supérieure. 











3. Dans le sens transversal. La couronne de la 
dent incluse peut être plus ou moins éloignée 
de sa situation normale entre l'incisive latérale et 
la première prémolaire. 

Elle peut s'en éloigner en direction mésiale 
jusqu'à atteindre l'incisive centrale, ou même 
pace inter-incisif médian près du canal naso- 
palatin. 

Elle peut s'en éloigner distalement en direction 
de la première prémolaire, voire entre les deux 
prémolaires. 
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b) Sa direction. 
être : 

— verticale; 

— plus ou moins parallèle aux autres dents; 

— franchement oblique, même horizontale: 


— elle peut être inversée plus rarement avec sa 
couronne dirigée vers l'arrière du palais. 


Suivant les cas elle peut- 


c) Sa morphologie. — On notera : 

— son volume et sa longueur; 

— chez l'enfant, le degré de fermeture de 
l'apex; 

— l'existence d'une carie 
ou les gens âgés). 


(chez les adultes 
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Surtout sa forme : 
— rectiligne: 
— plus où moins coudée dans son ensemble: 
— coudure apicale fréquente. 
: péri-coronaire : inclusion 
nelusion asso- 
e à l'inclusion d’une prémolaire ou d’un Odon- 
le. 


L'importance du 








simple ou double (deux canines) 


ci 
toi 






d) Ses rapports avec les dents et les organes 
voisins. Avec les dents voisines. On recher- 
chera : 

— les lésions qui leur sont propres (caries, 
lésions apicales et parodontolyses); 





— les lésions provoquées par l'inclusion, dépla- 
cements, rotations ou versions; 

— les lésions apicales, suites d’une mortifica- 
tion pulpaire à rétro; 

— la position de la dent incluse vis-à-vis des 
racines des dents voisines: la position vestibu- 
laire oblique (rapports avec les incisives) ou posi- 
tion palatine (rapport avec des incisives et les 
prémolaires). 





Avec les organes voisins. On recherchera un 
rapport avec : 

— les fosses nasales: 

— le sinus; 

— l’apophyse montante du maxillaire supérieur. 


RÉSULTATS 
À LA SUITE DE CES EXAMENS 





Le problème se posera différemment selon 
qu'il d'un enfant, d'un adolescent, d’un 





adulte. 
Chez le jeune enfant 


En règle générale, aucune intervention chirur- 
gicale ne devra être envisagée avant 12 à 13 ans 
du fait de la possibilité d’une évolution spontanée, 
ou d'une évolution grâce à des manœuvres ortho- 
dontiques et périodiquement contrôlée par des 
examens cliniques et radiologiques. 

Parfois cependant il peut être indiqué d'inter- 
venir plus précocement. 

Non seulement quand l'inclusion parait défini- 
tivement fixée mais surtout lorsqu'il existe des 
accidents ou des menaces d'accidents, lorsque, 
par exemple, la canine atteint et bouscule la racine 
de la latérale de façon dangereuse; car en effet 
c'est une faute de vouloir redresser une incisive 
latérale dont le déplacement est dû à la poussée 
d'une canine incluse. 

L'intervention très précoce est également de 
mise si l'on envisage la mise en place chirurgicale 
immédiate par la méthode du « redressement 
forcé ». 

Dans tous les cas où une intervention précoce 
est indiquée, le choix de l'attitude à adopter 
sera la même que pour l'adolescent. 














Chez l'adolescent entre 13 et 18 ans 


La mise en place sur l'arcade par des méthodes 
chirurgicales pures ou chirurgico-orthodontiques 
est bien entendu le traitement de choix quand 
c'est possible, l'âge idéal étant entre 13 et 14 ans. 

Sinon il faut en faire l'extraction. 
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Chez l'adulte 


La mise en place sur l’arcade est possible dans 
certains cas. Mais en général on aura plutôt 
le choix entre l'abstention et l'extraction : 








a) L'abstention. — Elle sera choisie : 

— dans le cas de canines incluses en position 
ectopique, 

— dans les canines sans rapport avec les dents 
voisines; 

— dans les canines ne donnant aucun trouble. 


Mais dans tous les cas, il faudra cependant 
prévenir le patient de la présence de cette inclu- 








sion et qu'au moindre incident l'intervention 
s'imposera. De toute manière une surveillance 
régulière sera faite par des clichés radiologiques. 





in outre, cette abstention peut être liée à des 
causes locales où générales, momentanées où 
définitives : 





— momentanées : localement il peut exister 
une infection du milieu buccal, en général en 
rapport avec une maladie; 





F1G. 160. 





— définitives: localement à la suite d'une 
raciothérapie, en général à la suite d'une maladie. 





h) L'extraction sera systématique. — Si l'on 


doit faire une prothèse partielle où totale: 








— si l'inclusion donne où menace de donner 
des complications. 


1. Les 
soit carie coronaire; 
— soit péricoronarite; 
— soit abcès circonscrit auquel fait suite une 
fistule palatine ou vestibulaire: 
— soit mortification des dents voisines en par- 
ticulier; l'incisive latérale par rhyzalyse: 
soit plus rarement un accident infectieux 
sinusien; 
soit encore un focal 


complications infectieuses : 





infectieux: 
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2. Les complications mécaniques (fig. 159, 160). 
Elles sont toujours des malpositions des dents 
voisines, en particulier des incisives centrales et 
latérales, rarement la première prémolaire. 

Ce seront : 

— soit une rotatioi 

— soit une version vestibulaire; 

— soit une version corono-distale ou corono- 
mésiale, 











Tardivement d'autres accidents peuvent sur- 
venir chez les patients porteurs de prothèses 


totales : ces prothèses ne s'adaptent plus et tom- 
bent. En effet, le port de la prothèse a une action 
mécanique favorisant la résorption de la coque 
osseuse et provoque d'autre part l'excitation fonc- 
tionnelle et mécanique de la dent retenue. 
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3. Les complications tumorales (fig. 161, 162). 
Ce sont des accidents hyperplasiques, ayant le 
sac péricoronaire comme point de départ. Ils 
sont assez fréquents et donnent lieu à des véri- 
tables kystes corono-dentaires parfois très volu- 
mineux et susceptibles de créer eux-mêmes des 
complications. 

Plus exceptionnellement des tumeurs dysem- 
bryoplasiques peuvent se développer au voisinage 
de la couronne de la dent incluse. 








4. Les accidents nerveux. — Assez fréquents, 
à bien connaître, ce sont : 
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— soit des accidents sensitifs (névralgies facia- 
les, céphalées à distance); 
— soit des accidents moteurs (spasmes faciaux); 


— soit des accidents vaso-moteurs ou trophi- 
ques, telles les pelades. 





ù . Buisson) 
Fi. 162. 


LES TECHNIQUES OPÉRATOIRES 
Comme avec toutes les interventions bucco- 
dentaires nous préparerons notre futur opéré selon 
les normes déjà vues et les précautions pré-opéra- 
toires, purement techniques, seront respectées : 
boa éclairage avec de préférence un miroir fron- 
tal, la présence d'au moins un aide, un aspira- 
teur chirurgical particulièrement indispensable 
pour cette interventlion et le respect d'une bonne 
asepsie. Nous envisagerons l'extraction de la 
canine incluse suivant ses positions palatine, ves- 
tibulaire, intermédiaire et enfin les cas atypiques. 





En position palatine. 


Nous envisagerons successivement l'étude des : 
— anesthésies, 

— des incisions, 

— du décollement, 


— des résections osseuses et de l'avulsion de 
l'inclusion, 


— de la toilette de 
— de la suture, 





cavité, 


— des suites opératoires, 
— et des complications. 





a) L'anesthésie. — La surface à anesth 
dépendra de l'étendue du lambeau, elle intéres- 
sera donc l'ensemble de la voûte palatine ou 
seulement la moitié. 


Pour l'anesthésie de l'ensemble de la voûte 
palatine, il faudra pratiquer une anesthésie naso- 
palatine juste en arrière des incisives centrales 
en avant du raphé médian et deux anesthésies 
postérieures au niveau des orifices des trous pal 
tins postérieurs situés très près des collets pala- 
tins des deuxièmes molaires. 

Pour une hémi-arcade il faudra pratiquer la 
même anesthésie antérieure et au trou palatin 
postérieur seulement du côté intéressé, 

En outre, des points d'anesthésies peuvent être 
faits entre les points décrits de manière à avoir 
une meilleure pénétration osseuse de la solution 
anesthésique. 

Enfin si la couronne de la canine incluse se 
trouvait assez prêt des incisives ou des prémo- 
laires une ou deux anesthésies complémentaires 
peuvent être effectuées en para-apicales dans le 
vestibule. 





























(G 
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b) Les incisions. — Plusieurs types d'incisions 
nous intéressent suivant l'emplacement de l'inclu- 
sion : 





1. L'incision au collet des dents, de Gérard 
Maurel peut être indiquée surtout si l'extrémité 
de la couronne de la canine incluse vient buter 
contre les incisives (fig. 163). Elles s'étend de 
la 2° molaire droite à la 2° molaire gauche. Elle 
est utile si l'inclusion est très centrale ou si deux 
canines sont incluses. 
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2. L'incision au collet au niveau de l'hémi- 
arcade s'étend de la 2° molaire à l’espace inter- 
incisif central, respectant ainsi le paquet vasculo- 
nerveux qui émerge du canal naso-palatin. Il est 
en effet intéressant de respecter ce paquet vasculo- 
nerveux (fig. 164). Une incision de décharge le 
long du raphé médian peut alors être pratiquée 
permettant de porter plus en arrière le lambeau 
fibro-muqueux (fig. 165), en respectant le paquet 
vasculo-nerveux naso-palatin. 





(G. Buisson) 
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3. L'incision au niveau d'une  hémi-arcade, 
prolongée sur la moitié de l'autre : cette incision 
est utile quand la couronne de la dent incluse 
est très centrale et évite ainsi de pratiquer la 
grande incision de Gérard Maurel. 

4. L'incision à distance du collet des dents de 
Ginestet est recommandée pour les inclusions 
hautes ou pour les cas où la racine incluse ne se 


trouve pas au contact des dents de l'arcade 
fig. 166). 
c) Le décollement. — Il est commencé au 


syndesmotome faucille et poursuivi au décolleur 
mousse ou à la rugine fine maintenue fermement 
appliquée sur les surfaces osseuses. 





Ce décollement ne doit pas léser le périoste 
sous lequel s’épanouissent les pédicules vaseulo- 
nerveux palatins. Enfin il doit être largement 
poursuivi sur les côtés et en arrière de manière 
à disposer d'un champ opératoire largement 
dégagé. 

Le lambeau palatin sera maintenu rabattu, au 
cours de l'intervention, par une pince atrauma- 
tique ou mieux, par un fil de suture fixé à une 
molaire opposée. 





(G. Buisson) 
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d) Les résections osseuses et les exlractions. 
— Les résections uses ont un triple but : 

— exposer la couronne jusqu'au collet de la 
dent en supprimant le couvercle osseux: 

— éliminer la résistance en supprimant les 
zones osseuses susceptibles de faire obstacles; 

— permettre l'application de l'instrument élé- 
vateur. 








Bien entendu, les dents voisines doivent être 
respectées faisant l'objet d'un souci constant de 
l'opérateur. 

Ces résections osseuses seront pratiquées de 
préférence aux instruments frappés. L'emploi 
de la fraise nécessite son irrigation et des rota- 
tions lentes pour éviter la surchauffe du tissu 
osseux et par la suite sa nécrose. 





La découverte de la couronne étant réalisée, 
il a pratiqué un accès pour l'instrument élé- 
vateur où voire le passage des mors fins d'un 
davier baïonnette à racine du haut, 
sion de toutes les résistances au pi 
dent s'impose. 2 

Dans les cas simples la dent est extraite grâce 
à l'élévateur ou au davier baïonnette. 

Dans les cas complexes il vaut mieux mor- 
celler la dent en la sectionnant soit à son collet, 
soit plus près des apex (si ceux-ci sont coudés) 
soit en pratiquant deux sections, Ce morcelle- 
ment s'effectue de préférence à la fraise à fissure 
fine, 
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e) La toilette de la cavité. — Faite avec le 
plus grand soin à l'aspirateur et à la curette, 
il ne faudra pas oublier de régulariser les bords 
de la brèche osseuse à la pince-gouge ou à la 
rape à os, et de supprimer toutes les esquilles 
osseuses plus ou moins adhérentes à la face pro- 
fonde de la fibro-muqueuse palatine. De même 
il faudra éliminer avec soin les morceaux encore 
adhérents à la paroi osseuse du sac péricoronaire. 


/) La suture. — Le lambeau rabattu, s'il n'a 
pas été délabré au cours de l'intervention et si 
l'incision a été bien nette, de nombreux auteurs 
ne font pas de suture. Ils font tenir le lambeau 
palatin par une plaque de résine préalablement 
préparée à l'intervention. 

En fait, il vaut mieux pratiquer une suture 
par points séparés. Il faudra toujours commencer 
le premier point à la partie antérieure la plus 
médiane du lambeau. Si l'incision a été fi aux 
collets des dents les points viendront saisir la 
fibro-muqueuse vestibulaire en passant sous les 
points de contact des dents de l’arcade. Si l'inci- 
sion a été pratiquée à distance des collets des 
dents les points viendront saisir la bande fine de 
fibro-muqueuse restée fixée au palais. Si les fils 
ne sont pas résorbables, ils seront retirés huit jours 
plus tard, 

















&) A la fin de l'intervention. — Après la toi- 
lette buccale une compresse de gaze épaisse sera 
appliquée sur toute l'étendue du lambeau de 
manière à ce que, bouche fermée, il se produise 
une compression palatine. 


h) Les suites opératoires. — Administration 
systématique d'antibiotiques et d'anti-inflamma- 
toires; l'administration d'analgésiques est utile dans 
bien des cas car la douleur post-opératoire est 
variable. 

Les bains de bouche peuvent être commencés 
le lendemain de l'intervention. Mais il faudra 
insister auprès du patient qui aura retiré sa com- 
presse une heure après sa mise en place, de ne 
pas faire des mouvements de ventouse avec sa 
langue, ce qui pourrait empêcher le lambeau 
d'appliquer parfaitement au palais osseux et pro- 
voquer un hématome palatin. 











i) Complications. — 1. Les hémorragies sont 
rares et presque toujours en rapport avec la section 
du paquet vasculaire naso-palatin. C'est pour- 
quoi nous aurons toujours pris soin de le coa- 
guler avant de rabattre le lambeau, si celui-ci 
est sectionné. 





2. Les escarres de la fibro-muqueuse palatine 
d'évolution interminable, n'étaient pas rares avant 
l'apparition de l'antibiothérapie. Mais en général 
ils sont dus à la solution anesthésique trop forte- 
ment adrénalinée, non chauffée et injectée trop 
rapidement. 
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3. Les accidents d'ostéites ne doivent pas avoir 
lieu si la cavité opératoire a été bien nettoyée et 
si l'emploi de la fraise à os a été éliminée. 

4. L'ébranlement des dents voisines ne doit 
pas apparaître si l'intervention a été conduite 
avec douceur. 


5. La fracture d'un apex est un incident quel- 
quefois très ennuyeux, surtout si l’apex est crochu. 
Son extraction impérative se fera avec beaucoup 
de patience et de douceur pour ne pas, par mal- 
heur, le refouler dans le sinus ou les fosses nasales, 
ce qui nécessiterait son ablation par voie sinu- 
sienne. 


6. L'hématome palatin qui peut survenir quel- 
quefois devra être ponctionné ou éliminé par 
pression digitale en faisant sourdre le sang par 
un léger décollement du lambeau: la couverture 
antibiotique écarte tout risque d'infection. 


En position vestibulaire 


a) L'anesthésie. — Bien plus facile que la 
pécédente, l’anesthésie locale se fera par quel- 
ques points vestibulaires appliqués en position 
para-apicale haute, et par un seul point palatin 
en regard de la dent incluse, et par l'anesthésie 
du nerf nasal antérieur en plaçant dans la narine 
au niveau du plancher un coton imbibé d'anesthé- 
sique de contact genre xylocaïne à 5 %. 








(G. Buisson) 
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b) L'incision. — Deux possibilités se présen- 
tent : 

— ou bien la couronne de la dent est haut 
placée et une incision arciforme (fig. 167) est 
suffisante; 


TECHNIQUE DES EXTRACTIONS CHIRURGICALES 123 


— où bien la couronne est basse dans le ves- 
tibule et l'incision angulaire s'impose (fig. 168). 


c) Le décollement du lambeau. Il s'amorce 
au syndesmotome faucille surtout si l'incision est 
angulaire et se poursuit ensuite à la rugine en 
prenant bien soin de récliner le périoste avec 
les tissus mous. 








(G. Buisson) 


FiG. 
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d) Les résections osseuses. — Elles sont dans 
la majorité des cas minimes. 

La coquille osseuse souvent très mince est 
décollée avec la pointe d'un syndesmotome fau- 
cille et poursuivie à la pince gouge. Si évidemment 
elle est assez profonde une fenêtre osseuse, dé 
geant bien la couronne de la dent incluse, sera 
pratiquée aux instruments frappés. 

Souvent le dégagement du sac péricoronaire 
permet de mieux passer l'instrument élévateur. 





e) L'extraction. — Elle se pratique soit avec 
un instrument élévateur. Pour éviter une trop 
grande résection osseuse il est souvent recom- 
mandé de morceller la dent. 


/) Les suites opératoires. — Elles se pratiquent 
comme pour l'avulsion des canines palatines. 


En position intermédiaire 


Il faut systématiquement employer la double 
voie en pratiquant une incision vestibulaire et 
une incision palatine. 


a) L'incision vestibulaire. — Elle sera soit une 
incision angulaire, soit une incision horizontale. 


b) L'incision palatine se fera à distance du 
collet des dents. 


c) Des volets osseux vestibulaires et palatins. 
— Ils seront pratiqués juste pour dégager la dent. 

La section de la dent s'impose le plus souvent, 
le mieux à la fraise à fissure. 

La couronne sortira par voie palatine et la 
racine par voie vestibulaire ou voie palatine, 

Quelquefois la couronne et l'apex de l'inclu- 
sion étant bien dégagés, il suffira d'une pression 
sur l'apex pour faire «jailir» l'ensemble de 
la dent par l'ouverture palatine (fig. 169). 


ù 
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Double inclusion de canines 


a) Si les deux canines sont vestibulaires, — 
Les canines sont extraites l’une après l'autre. 


b) Si les deux canines sont palatines, — 
L'incision de Gérard Maurel ou celle de Ginestet 
sera pratiquée suivant que nécessitera la position 
des inclusions. 

Ensuite, les dents seront extraites l'une après 
l'autre suivant la technique décrite. 











c) Si une canine est vestibulaire et l'autre 
palatine. — Nous commencerons à extraire Ja 
palatine et ensuite la vestibulaire. 


Extraction d'une canine chez l'édenté 





Quelle que soit la position, vestibulaire, médiane, 
ou palatine l'incision se fera de préférence au 
sommet de la crête alvéolaire avec ou sans inci- 
sion de décharge. 

Cependant si l'inclusion était très éloignée de 
la crête alvéolaire, une incision arciforme pourrait 
être pratiquée, en particulier, s'il s'agit d'une 
vestibulaire haute. 





La résection apicale d'une incisive avec obtu- 
ration de son canal peut être facilement pratiquée 
en même temps que l'extraction d'une canine 
incluse. 
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EXTRACTION DES CANINES 
INFÉRIEURES INCLUSES 


Cette inclusion est beaucoup plus rare qu'au 
maxillaire supérieur. Elles sont aussi beaucoup 
mieux tolérées, si bien qu'elles sont souvent igno- 
rées du patient. Cependant, on peut être conduit 
à les extraire et souvent à un âge avancé à cause : 

— de destruction coronaire par carie (fig. 170): 

— de déplacement des dents voisines, chez 
l'adolescent ou chez l'adulte; 

— d'accidents à distance, comme des névral- 
gies ou des pelades: 

— d'une prothèse partielle ou complète qui 
ne «tient plus ». 





. Lecointre) 


Fig. 170 


Chez l'enfant au cours d'un examen dentaire 
systématique, clinique et radiologique, elle peut 
être découverte et il sera quelquefois possible 
de la metre en place sur l'arcade où au contraire 
de l'extraire. 





L'examen préalable 


Comme pour la canine incluse supérieure, il 
sera indispensable tant au point de vue clinique 
qu'au point de vue radiologique pour en préciser 
les caractéristiques. 

Là encore, nous étudierons la position dans le 
sens vertical dans le sens transversal et par rap- 
port à l’arcade déterminant si elle est en position 
vestibulaire, linguale ou intermédiaire et atypique. 


L'anesthésie 
sera l'anesthésie tronculaire à l'épine de Spix, 
suivant la méthode de Ginestet. Quelquefois si 
elle est trop antérieure, nous compléterons par 
une anesthésie péri-mentonnière. 


a) En position vestibulaire. — 
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L'incision sera angulaire de manière à voir et 
à respecter le pédicule mentonnier, L'incision ver- 
ticale étant au niveau de la latérale. 





L'avulsion se fera après la trépanation osseuse 
exécutée à la demande, avec un instrument-élé- 
vateur. 

Le plus souvent la dent devra être morcellée 
à la fraise de manière à éviter un trop grand déla- 
brement osseux (fig. 171, a et b). 





(G. Buisson) 
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b) En position linguale. — L'intervention se 
fera après décollement gingivo-lingual. Parfois 
lorsqu'il existe entre les dents voisines un espace 
suflisant et chaque fois aussi qu'il s'agit d'une 
inclusion basse, située au-dessous des apex des 
incisives, doit-on, comme pour les prémolaires 
inférieures, préférer un abord vestibulaire; la 
double ouverture vestibulo-linguale peut rendre 
aussi de grands services opératoires. 











(coll. EL Lecointre) 
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c) En position atypique. — Le plus souvent 
elle est alors horizontale, très près du bord 
basilaire, soit dans la région mentonnière, soit 
dans la région prémolaire. L'abord sera alors 
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cutané ayant le double avantage d'être plus facile 
et d'éviter la lésion du nerf mentonnier. Mais 
cette technique par voie externe ne peut être 
légalement autorisée à un odontologiste (fig. 172). 


d) Chez l'édenté. — L'abord sera toujours ves- 
tibulaire par une incision angulaire. 





XTRACTION DES DENTS INCLUS 


(autres que les dents de sagesse et les canines) 





Les dents de sagesse et les canines, supérieures 
surtout, sont de loin celles qui sont les plus sou- 
vent incluses. Cependant, toutes les autres dents 
peuvent présenter des inclusions, même des orga- 
nes surnuméraires dont le siège de prédilection 
est la région incisive supérieure. 

G. Buisson à présenté une statistique fort inté- 
ressante, portant sur 1 550 cas opérés, qui per- 
met de réaliser la fréquence respective des diff 


























rentes inclusions 
Dents de inférieures 58,5 % 
Canines supérieures 18 % 

— Dents de sagesses supér 11 % 
Surnuméraires (région incisivo- 
canine) 3 
Prémolaires inférieures 2,5 % 
Centrales supérieures 2 
Prémolaires supéri 1,5 % 
Canines in 12 % 
4 molaires supérieures 0,5 % 
4 molaires inférieures 0,5 % 
1" et 2° molaires inférieures 0,5 % 
1° et 2° molaires supérieures 0,2 % 

Latérales supérieures ss 0,1 % 





Nous ne reviendrons pas sur les principes fon- 
damentaux qui concernent l'extraction de toute 
dent incluse : 

examen préalable: 

plan d'intervention; 

bonne visibilité opératoire 

résections osseuses économes 
santes: 

le morcellement; 

le respect des dents voisines. 





mais suffi- 





Noux successivement les 


tions 


examinerons extrac- 
des 
des 
des 
des 
des 
- des 
et 


prémolaires inférieures incluses: 
prémolaires supérieures incluses: 
molaires inférieures incluses: 
molaires supérieures incluses: 
incisives centrales supérieures incluses: 
incisives latérales supérieures incluses: 
des dents surnuméraires incluses. 
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Bien entendu, lors de ces examens nous nous 
attacherons à relater ce que nous avons jugé 
important dans la technique de l'intervention car 
la marche à suivre générale est toujours la même. 

En chirurgie odontologique les principes sont 
toujours les mêmes. Il est intéressant de connaître 
particulièrement les incidents de parcours pos- 
sibles. 


Les prémolaires inférieures incluses : 


À l'examen clinique la présence d'une voussure 
nous permet d'afirmer que la dent incluse est 


assez superficielle alors que son absence nous fait 
une inclusion profonde. 


pressentir 











(coll. Gl. Lecointre) 
Fic. 174 
L'examen radiographique nous fait préciser 


son siège, sa direction, sa morphologie et ses 
rapports. Fait capital ici la présence du trou men- 
tonnier et du canal dentaire devront être parti- 
culièrement examinés pour éviter une lésion du 
nerf dentaire inférieur ou du nerf mentonnier au 
cours de l'intervention (fig. 170, 173, 174, 175, 
176). 
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Un cliché occlusal sera indispensable pour déter- 
miner si la prémolaire incluse est : 

— franchement vestibulaire; 

— franchement linguale où transversale. 





a) En position vestibulaire, — L'intervention 
se déroule suivant les techniques habituelles, mais 
remarquons que l'incison angulaire est re 
mandée car elle permet après le décollement des 








Fic. 175. 


(coll. GI. L 





FiG. 176. 
tissus mous de contrôler l'émergence du paquet 
vasculo-nerveux au trou mentonnier. Le plus 
souvent nous devrons morceller la dent pour ter- 
miner son extraction. 


b) en position intermédiaire ou transversale. 
— Si l’abord est toujours vestibulaire. Notons 
qu'une double ouverture vestibulaire et linguale 
rend souvent de grands services. 


c) en position linguale. — U/ne incision horizon- 
tale, aux collets linguaux des dents, plus où moins 
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étendus permet un accès relativement facile de 
l'inclusion. Le problème est suriout de maintenir 
parfaitement la langue plus ou moins mobile, et 
le lambeau lingual. La trépanation aux 


instru- 





ments frappés se réalise très bien. 

Certains auteurs préfèrent l'emploi de la fraise 
à os : c'est évidemment plus facile mais beaucoup 
plus dangereux pour le tissu osseux. Il est rare 
que dans cette position on doive morceller la dent 
incluse. 


d) en position ectopique. — En règle les dents 
sont incluses très bas près du bord basilaire et 
comme les canines incluses inférieures leur voie 
d'abord sera externe. 


e) La germectomie. — Nécessaire dans un but 
orthodontique dans une dysharmonie dento-den- 
taire ou dento-maxillaire révélant un « espace dis- 
ponible » plus petit que «l’espace nécessaire ». 

La technique en est simple: il suflit d'extraire 
la dent lactéale sus-jacente pour ensuite élimi- 
ner le germe de la prémolaire par une poussée 
verticale vers le haut exercée avec un syndesmo- 
tome faucille, qui aura par sa pointe, contourné 
préalablement le germe par son angle mésio-lin- 
gual, en faisant très attention de ne léser les 
germes adjacents. 














f) Remarquons enfin que ces dents peuvent être 
repoussées vers le bord basilaire par un kyste 





développé aux dépens d'une affection chronique de 
la dent lactéale sus-jacente. Dans ce cas, le germe 





émolalire, après l'exérèse du kyste sera où 


de la pi 
it ou bien conservé suivant sa position. 


bien extr 





Les prémolaires supérieures incluses 





les présentent en fait les mêmes positions que 
les canines incluses par rapport à l'arcade dentaire, 
c'est-à-dire : 






— palatine: 
— vestibulaire; 
— intermédiaire, voire transversale. 


Les techniques opératoires pour les extraire 
seront donc sensiblement les mêmes. 

Le grand danger est la proximité du sinus maxil- 
laire, surtout en ce qui concerne l'effraction éven- 
tuelle du plancher sinusien. 


Du côté palatin, on pratique une incision au 
collet des dents. 


s'im- 





Du côté vestibulaire, l'incision angulaire 
pose pour une prémolaire. 

En position intermédiaire la double ouverture 
sera souvent nécessaire. 








En position transversale, la couronne est géné- 
ralement vestibulaire et l'abord vestibulaire est 
suffisant. 
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Les germectomies se pratiquent comme pour  BM 
les prémolaires inférieures : extraction de la dent 
lactéale, si elle existe, puis extraction du germe. 

Quelquefois ces dents peuvent être mises en 
place sur l'arcade et bien entendu, nous nous abs- 
tiendrons de les extraire. C’est pourquoi encore 
une fois, chez le jeune, le bilan orthodontique est 
indispensable 








Les molaires inférieures incluses 


Rarement la 1” molaire inférieure est incluse 
Cig. 177) c'est le plus souvent la 2° molaire qui 
reste incluse, coincée entre la dent de 6 ans et la 
dent de sagesse (fig. 178 et 179). 

D'ailleurs c'est souvent un traitement orthodon- 
tique qui en est responsable à la suite d'une dista- 
lisation de la 1" molaire. 








Hatre) 








Lecointre) (coll, CL, Lecointre) 
FIG. 177. FiG. 180. 





intre) (ll. CL, Lecointre) 





Fic. 178. 


Fi6. 181 


Deux solutions La technique opératoire sera sensiblement la 
même que pour l'extraction des dents de sagesse 


a) ces deux dent sont en mauvaises positions inférieures incluses. 


(fig. 151) avec impossibilité d'évoluer l’une et 
l'autre, les deux dents seront alors extraites; 

Les molaires supérieures incluses 
b) une seule dent peut évoluer, en général la 
dent de sagesse elle sera conservée (fig 179, 180 Il peut s'agir exceptionnellement d'une 1" mo- 
et 181). laire. Mais le plus souvent il s'agira de la 2° mo- 
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laire; cette inclusion se produit en général à la 
suite d’une distalisation de la dent de six ans en 
rapport avec un traitement orthodontique (traite- 
ment d'une D.D.M.). C'est pourquoi avant d'en- 
treprendre un tel traitement il vaut mieux examiner 
radiologiquement pour contrôler la place du germe 
de la dent de sagesse. 

Et s'il n'est pas possible d'assurer son évolution 
normale, il vaut mieux en faire la germectomie 
précoce (cette remarque est d’ailleurs valable pour 
les dents de six ans inférieures). 

La technique opératoire est sensiblement la 
même que pour les extractions d'une prémolaire 
incluse. Bien entendu, aucune poussée ne devra 
être exercée vers le haut avec l'instrument éléva- 
teur de crainte d'un refoulement dans le sinus 
maxillaire très proche, d'un apex, d'une racine, 
voire de la dent dans sa totalité. 





Les incisives centrales et latérales supérieures 
et les dents surnuméraires incluses 





Nous réunissons ces trois types d'inclusions car, 
comme nous allons le voir, elles sont intimement 
liées par leur clinique et leur étiologie. 





a) La symptomatologie clinique de la rétention 
de ces dents est en fait assez fruste et se ramène 
à un fait essentiel: une ou deux incisives n'ont 
pas pris place sur l'arcade après l'âge normal 
d'éruption. Souvent lorsqu'elle n'a pas été extraite 
la dent de lait est encore en placi 

Aucun symptôme subjectif n'existe dans la ma- 
jorité des cas si ce n'est des douleurs névralgiques 
exceptionnelles 

Quelquefois l'examen ou la palpation du rem- 
part alvéolaire dans la région incisive supérieure 
ou de la voûte palatine met en évidence une 
voussure plus où moins nette, comme il est habi- 
tuel de la voir avec presque toutes les dents in- 
cluses. 11 est souvent imposible à ce stade de pré- 
ciser s'il s'agit de la dent retenue, de la dent 
surnuméraire ou de formations tumorales annexes. 
Rarement on peut apercevoir sur l'arcade la pointe 














d'un odontoïde ou le bord incisif de la dent 
retenue. 
Quelquefois, c'est une complication qui aura 





amené le patient à nous consulter. Nous rappelle- 
rons ici la classification de Thibault et Ackermann, 
fort intéressante, de ces complications : 


1. Des troubles mécaniques. Tel le déplacement 
des dents voisines dû à la mésiogression de l'en- 
semble des dents sur l'arcade entraînant la dim 
nution de l'espace nécessaire à l’évolution de l'in- 
cisive retenue. Ici, d’ailleurs, dans la majorité des 
cas un traitement orthodontique devra précéder 
l'intervention permettant à la dent retenue d'évo- 
luer. 

2. Des accidents infectieux qui sont en rapport 
le plus souvent avec la persistance de la dent lac- 








téale plus où moins rhyzalysée par la dent surnu- 
méraire ou par la dent définitive. Ce sera un acci- 
dent aigu dû à une mono-arthrite infectieuse de la 
dent temporaire ou à une lésion chronique à l'apex 
de cette dernière entraînant une ostéite et infectant 
le sac de la dent retenue. 


3. Des troubles nerveux : ce sont des accidents 
réflexes ou des algies entraînant des signes subjec 
tifs qu'il est plus ou moins facile de rapporter à 
leur cause. Des auteurs ont même parlé de synal- 
gies dento-dentaires et dento-maxillaires. 

4, Des troubles moteurs, à type de spasmes, 
parésie ou même de paralysie faciale, mais ce sont 
des phénomènes extrêmement rares. 


5. Des troubles à distance : si leur existence ne 
peut être mise en doute, ils restent exceptionnels. 


6. Des troubles tumoraux, kystes radiculo-den- 
taires de la dent de lait ou kyste corono-dentaire 
de la dent retenue, chacun pouvant à la suite d'une 
surinfection fournir une symptomatologie plus ou 
moins bruyante qui amène le patient à consulter. 


Mais si tous ces signes sont susceptibles de nous 
faire penser à la rétention de la dent, seule la 
radiographie est à même d'éliminer la possibilité 
d'une agénésie. 

L'inclusion confirmée, surtout ce sont les clichés 
rétro-alvéolaires et occlusaux qui bien entendu, 
nous permettrons comme habituellement, d'étudier 
la topographie et de préciser les positions de ces 
inclusions de la région incisive supérieure et sur- 
tout de décider l'attitude que nous allons devoir 
tenir vis-à-vis des extractions et des conservations 
de ces inclusions. 

Les statistiques des différents auteurs qui ont 
étudié les rétentions des incisives supérieures dé- 
montrant que les dents surnuméraires incluses sont 
la cause majeure. 

Mais comme le fait remarquer G, Buisson, il 
n'est pas rare que la suppression de cette dent 
surnuméraire suflise à faire évoluer incisive cen- 
trale, cisive latérale ou les deux retenues. Et 
souvent malgré la condition nécessaire d'avoir une 
place suffisante sur l'arcade il sera nécessaire de 
sacrifier l'une des incisives, en règle plutôt la 
latérale. 

Comme nous le voyons, les extractions des inci- 
sives incluses posent toujours un problème. S'il 
n'y en a aucun pour l'extraction de l'odontoïde 
(unique ou double d'ailleurs), il en subsiste tou- 
jours un pour les incisives retenues. 
































b) La technique opératoire. — Règle formelle. 
_— il faudra toujours consulter un orthodontiste 
avant et Voir pendant l'intervention les possibilités 
d'évolution des incisives retenues. 

L'odontoïde étant souvent vestibulaire, là voie 
d'abord sera pratiquée de ce côté. Quelquefois il 
sera nécessaire de réaliser une double ouverture 
vestibulaire et palatine. 


COMPLICATIONS POSSIBLES AU COURS DES 


L'incision angulaire s'impose non seulement pour 
extraire lodontoïde, mais pour dégager avec dou- 
ceur et minutie les couronnes des incisives rete- 
nues, aux instruments frappés. Et malgré les radio 
graphies, comme nous l'avons déjà dit, c'est sou- 
vent au cours de l'intervention que nous décide- 
rons de garder les deux incisives incluses où d'en 
extraire une. C'est à ce stade d'ailleurs qu'un trai- 
tement chirurgico-orthodontique sera commencé. 
Il faudra donc toujours en présence d'incisives 
incluses agir précocement. N'oublions pas que ces 
dents doivent évoluer normalement sur l'arcade 
entre 6 et 8 ans au maximum. 





c) Cas exceptionnels. — Chez l'adulte vu tardi- 
vement ou chez l'édenté, l'extraction de ces inci- 
sives supérieures s'impose, 

Quant aux évolutions cahotiques de la région 
incisive supérieure, elles sont l'exception heureu- 
sement. [Il faudra alors pratiquer une large ouver- 
ture vestibulaire de canine à canine, parfois pos- 
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térieurement, avec une double incision de décharge, 


peur «trier» les organes dentaires à conserver 
ou à extraire. 


Les mésiodens et les centrales supplémentaires 
peuvent prendre place sur l’arcade, entre les deux 
centrales, mais beaucoup plus souvent, ils restent, 
inclus. Le mésiodens est habituellement isolé, par- 
fois double, en paire. 

Les radiographies les localisent en position : 


vestibulaire: 
palatine; 
intermédiaire; 
— Où transversale, la couronne étant en géné- 
ral palatine et l'apex vestibulaire, 


Les voies d'abord opératoires seront en rapport 
avec ces positions vestibulaires ou palatine, Mais 
il faudra toujours faire très attention à ne pas léser 
les incisives centrales lors de l'extraction. 


COMPLICATIONS POSSIBLES AU COURS DES EXTRACTIONS 


Au cours des extractions dentaires, on peut 
rencontrer de nombreuses complications. Les unes 
sont sans gravité, plutôt des incidents; les autres 
peuvent être graves, voire mortelles. 

De toute manière, il faut les connaître, d’abord, 
pour essayer dans la mesure du possible de les 
éviter et, si elles arrivent, pour savoir quelle con- 
duite thérapeutique on doit tenir. 


COMPLICATIONS 
DE L'ANESTHÉSIE LOCO-RÉGIONALE 


Elles ne sont pas si rares, puisque récemment 
Ducluseau relate 11 accidents au cours de la pra- 
tique de 1.000 anesthésies loco-régionales. Les 
dents peuvent être classés en deux chapitres 








tout à fait différents quant à leur gravité : 

— les accidents locaux qui la plupart du temps 
né sont que des incidents: 

— les accidents généraux de gravité très va- 


fiable, allant du minime in 
la mort subite. 





dent lipothymique à 


LES ACCIDENTS LOCAUX IMMÉDIATS 


Ils peuvent être dus à : 

— un bris de l'aiguille : accident rare, certes, 
mais possible, soit au niveau de la fibro-muqueuse 
lors d'une anesthésie et de peu de gravité car il 
es’ facile d'extirper le morceau cassé, soit au ni- 


veau des parties molles et en particulier au cours 
d'une tronculaire. Accident autrement important 
car, dans ce cas, le gros danger est l'échec d'une 
tentative à l'aveugle de l'extraction de l'aiguille. 
Il faut absolument procéder comme pour un corps 
étranger du doigt avec un amplificateur de bril- 
lance. La prévention de ces accidents est de ne 
j d'anesthésie tronculaire avec des 
aiguilles trop fines ou ayant déjà servi; 

— la déchirure de la muqueuse qui le plus 
souvent est due à une injection trop rapide ou 
à un trajet mal assuré. Elle est surtout fréquente 
au niveau du versant lingual de la mandibule, En 
règle générale, peu importante et sans gravité, si 
cependant, elle est un peu trop grande, une suture 
peut être indiqué 

— les hémorragies sont rares chez le sujet nor- 
mal et dans ce cas, elle sont la conséquence, le 
plus souvent, d'une petite rupture artériolaire qu'il 
faudra ligaturer ou électrocoaguler. En cas d'hé- 
morragie en nappe, il faut faire tout de suite une 
compression prolongée de plusieurs minutes, ce 
qui entraîne le plus souvent l'arrêt de l'hémorragie 
car le grand danger est la constitution d’un héma- 
tome qui secondairement pourra suppurer; 

— le décollement de la fibro-muqueuse, soit 
conséquence d'un hématome, soit conséquence 
d'un injection anesthésique poussée trop rapide- 
ment. En règle générale sans conséquence fâ- 
cheuse, cependant, parfois elle peut être à l'origine 
d'une suppuration; 























— des phénomènes douloureux et nerveux se 
rencontrent lors de la blessure d'un filet nerveux 
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lors de l’anesthésie. En règle générale, la douleur 
est passagère et aucune complication secondaire 
n'est à redouter. Parfois cependant persiste une 
douleur résiduelle due à une névrite du nerf qu'il 
faudra traiter par des injections de complexe vita- 
minique B à hautes doses. 

Enfin citons d’autres accidents qui, sans être à 
proprement parler purement locaux, seront envi- 
sagés ici : 

— une paralysie faciale au cours d’une injection 
tronculaire au niveau de l'épine de Spix; accident, 
en règle générale sans gravité et régressant le plus 
souvent en queqlues heures. Plutôt qu'une ano- 
malie nerveuse, il semble s'agir dans ce cas d'une 
injection anesthésique poussée trop loin et ayant 
infiltré la loge parotidienne. 

Enfin, exceptionnellement, on a signalé des 
cécités, des ictus, Dans ce cas, il semble que le 
vaso-constricteur ait un rôle primordial et que 
l'injection ait été faite rapidement dans un vais- 
seau, 





LES ACCIDENTS GÉNÉRAUX 


Ils sont heureusement rares, mais leur gravité 
étant très variable, dans tous les cas ils nécessitent 
un traitement immédiat. Or, ce qu'il faut savoir, 
c'est que celui-ci n'est pas le même pour toutes les 
formes cliniques rencontrées. Par conséquent, i 
nous semble indispensable de bien connaître les 
différents accidents pouvant se présenter en cli- 
nique d'où découlera la thérapeutique pour chacun 
d'eux. 

Notion importante que nous avons déjà signalée, 
les accidents graves peuvent se produire pour 
n'importe quelle anesthésie si minime soit elle. 
Il n'y a pas de petite et grande anesthésie. Il y a 
une anesthésie. 

Parmi les multiples causes étiologiques, il faut 
signaler que certaines d’entre elles sont des fautes 
de techniques que l'on devra éviter à tout prix. 
C'est là le meilleur des traitements prophylacti- 
ques. 

Tout d’abord, il est bien entendu que nous ne 
ferons que signaler les cas, fort rares heureuse- 
ment, où il y a eu des accidents parfois mortels 
avant toute anesthésie, ainsi que les cas également 
où l'accident est la conséquence manifeste d'une 
affection pathologique pré-existante. Nous avons 
déjà diseuté ces cas au bilan pré-opératoire et il 
est dans ce cas bien difficile de faire la part de ce 
qui revient à l’anesthésie et à l'affection médicale. 

Nous nous en tiendrons donc aux accidents sur- 
venant chez un sujet apparemment sain ou pré- 
sentant certaines tares bien particulières. Dans ce 
cas, les causes étiologiques peuvent être indépen- 
dantes de la solution anesthésique elle-même, ou 
sous la dépendance propre de la solution anes- 
thésique. 
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Parmi les causes indépendantes de la solution 
anesthésique, il faut citer : 

— l'émotion chez les sujets au terrain neuroto- 
nique; 

— la douleur; 

— la chaleur; 

— la striction cervicale : la compression acci- 
dentelle de la région cervicale, la rotation brusque 
de la tête peuvent être facteurs de syncope chez les 
sujets présentant une hyperéflectivité sino-caroti- 
dienne; 

— la striction abdominale et thoracique: 

— la position assise sur le fauteuil, qui réalise 
une variété atténuée d'orthostatisme et qui est un 
facteur important. Normalement, la position assise 
nécessite un effort d'homéostasie de l'organisme 
pour maintenir une pression sanguine suffisante. 
La moindre anomalie vaso-motrice Va entraîner 
une chute de tension qui va avoir une répercussion 
immédiate au niveau de l'encéphale où il se pro- 
duit une ischémie. 











Parmi les causes dépendantes de l'anesthésie 
elle-même, nous avons déjà vu que normalement 
les doses employées en odonto-stomatologie, sont 
loin d'être toxiques par elles-mêmes. 

Lorsque les structures nerveuses ou cardio-vas- 
culaires réagissent, il faut de toute manière : 

— ou bien que la concentration de l’anesthé- 
sique local en contact avec ses formations dépasse 
un seuil critique, c'est le surdosage absolu. 

— ou bien que le seuil soit anormalement bas 
du fait d'une tare pathologique, c'est le surdosage 
relatif. 





a) Le surdosage absolu. — 11 peut résulter de 
causes très diverses que l'on peut ranger en trois 
catégories : les erreurs de techniques; les circons- 
tances favorisant une résorption trop rapide de 
l'anesthésique local: le vaso-constricteur d'accom- 
pagnement. 

Les erreurs de technique peuvent être : 

— la confusion dans les substances employées: 

— la méconnaissance de la dose maximale pos- 
sibl 

— l'administration incontrôlée; 
njection endo-vasculaire et ceci surtout au 
cours d'une tronculaire, d'où la règle formelle de 
faire systématiquement une aspiration avant de 
faire l'injection; 

— Ja toxicité d'une solution anesthésique intro- 
duite dans le système veineux peut devenir 10 à 
25 fois plus grande que l'injection sous-cutanée: 
injectée dans le système artériel elle est de 3 à 
4 fois plus importante; 

— j'administration trop rapide de l'anesthé- 
sique : la toxicité des anesthésiques locaux est 
d'autant plus grande que leur taux de concentra- 











COMPLICATIONS POSSIBLES AU COURS DES 


tion dans le sang est plus élevé. Cela dépend donc, 
d'une part, du pouvoir d'absorption de la mu- 
queuse et, d'autre part, de la rapidité d'injection 
du liquide anesthésique; 

— les circonstances augmentant la vitesse de 
résorption : outre la rapidité de l'injection que 
nous venons de voir, c'est la concentration trop 
forte de la solution anesthésique. Nous avons déjà 
signalé que la toxicité d’une substance anesthésique 
ne croît pas en progression arithmétique mais en 
progression géométrique. Ainsi, une solution à 
1% est 4 fois plus toxique qu'une solution à 
0,5 %. Une solution à 2 % est 4 fois plus toxique 
qu'une solution à 1 % mais 16 fois plus toxique 
qu'une solution à 0,5 %: 








— les anesthésies en zone richement vascula- 
risée où en territoire enflammé. Fait capital, une 
anesthésie dans une zone enflammée a des effets 
comparables à une injection intra-veineuse rapide, 
soit 10 à 25 fois plus toxique: 

— le rôle du vaso-constricteur d'accompagne- 
ment, en particulier, l'adrénaline employé pour di- 
minuer le saignement et pour augmenter la durée 
de l'action de l'anesthésique, a non seulement une 
action locale mais également générale qui peut être 
à l'origine de troubles vaso-constricteurs généraux 
nocifs. 


h) Le surdosage relatif. — Il est réalisé lorsque 
le seuil de sensibilité aux solutions anesthésiques 
locales est abaissé. Des accidents graves sont alors 
possibles après une administration lente, en quan- 
tité normale, dans une Zone muqueuse non vascu- 
larisée, ni enflammée. C'est là la question du ter- 
rain. Notons que les hypothèses pathologiques pour 
expliquer de tels accidents varient selon les cas. 
C'est ainsi que : 











— chez les malades présentant des troubles du 
rythme en particulier un pouls lent permanent, il 
y a aggravation du trouble de la conduction pou- 
vant provoquer une pause cardiaque ou une fibri 
lation ventriculaire: 











— dans la comitialité, il y a abaissement du 
seuil épileptogène: 

— dans l'hypercapnie chronique, il y a éléva- 
tion du débit sanguin cérébral amenant plus vite 
la solution anesthésique au contact du système 
nerveux central; 

— dans les insuffisances hépatiques, il Y a dé- 
ficience du métabolisme de la solution anesthé- 
sique; 
dans les dystonies neuro-végétatives, il y a 
inhibition réflexe et hypersécrétion adrénalique 
endogène; 

— chez les allergiques, il y a conflit antigène- 
anticorps. 
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Etude clinique 


On a donné de multiples classifications des 
accidents généraux de l'anesthésie locale. La meil- 
leure classification semble celle de Sadove, où l'on 
distingue : 

— des accidents de stimulation corticale, ce 
sont les formes convulsives; 

— des accidents de dépression cardiaque di- 
recle; 

— des accidents de dépression du système ner- 
veux central; 

— des accidents de collapsus, périphérique; 

— accessoirement, des accidents bronchiques 
qui réalisent des tableaux très divers. 


En général, il ne s'écoule que quelques instants 
entre l'injection de la solution anesthésique et le 
début de l'accident. 

Cependant, parfois, il existe un intervalle libre 
avec des prodromes très importants à connaître, 
car ils doivent imposer l'arrêt de l'anesthésie, Mais 
notons qu'ils sont, hélas, inconstants. 

Les prodromes peuvent être constitués : 


a) Soit de signes subjectifs, tels que : 
— une angoisse inexpliquée, un malaise géné- 








— une sensation d'oppression thoracique; 

— des paresthésies diverses: 

— des céphalées brutales, signe très fréquent 
et à bien connaître; 

— des troubles visuels (diplopie, amblyopie). 


b) Soit de signes objectifs tels que : 

— une pâleur; 

— des sueurs froides; 

— une dyspnée (sine materia); 

— des contractions localisées aux mains et à la 


— une tachycardie; 
— des modifications du comportement. 





t, ce sont tous les symptômes que l'on a 
coutume de décrire dans les accidents dits de 
lipothymie. 

Fait important, il faut noter qu'au cours de ces 
symptômes, le pouls est présent, la respiration per- 
siste, les bruits du cœur sont normaux, la tension 
artérielle est bonne. Bref, il n'y à aucun signe 
d'atteinte respiratoire ou cardio-vasculaire. 


Evolution et signification 
de ces accidents 





Dans la plupart des cas, ces accidents régres- 
sent rapidement sous l'influence du traitement, Ils 
ne sont pas graves immédiatement par eux-mêmes. 
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Mais ils doivent mettre en éveil pour les anesthé- 
sies futures car, lors d'une autre anesthésie, ils 
peuvent être le point de départ d'un accident 
grave. 

Ils surviennent le plus souvent chez des sujets 
au déséquilibre neuro-végétatif, d'où la nécessité 
de les préparer systématiquement par une pré- 
médication sédative à base de phénobarbital. 

Mais dans certains cas, surtout si l'on n'a pas 
arrêté l'anesthésie, ils ne sont que le prélude à des 
accidents généraux graves. 











Les formes graves ont des expressions cliniques 
tout à fait différentes et de diagnostic facile. 


Dans le syndrome de stimulation corticale, c'est 
la forme convulsive la plus fréquente et heureu- 
sement la plus accessible à la thérapeutique. Le 
début peut succéder à une phase de lipothymie, ou 
survenir d'emblée. Le sujet devient pâle puis le 
pl ouvent très rapidement cyanosé. Il perd 
connaissance, Il présente les membres en contrac- 
tion, les inférieurs en extension, les supérieurs en 
flexion. Sur ce fond de contraction, se greffent les 
crises cloniques. 

L'évolution dépend essentiellement de la théra- 
peutique. En effet, avec un traitement rapide et 
correct, on assiste pratiquement toujours à la ré- 
cupération totale et sans séquelle, alors qu'en 
l'absence de traitement correct, les crises vont se 
répéter, entraînant des troubles respiratoires, une 
acidose métabolique et le plus souvent, un collap- 
sus cardio-vasculaire mortel. 




















Une forme clinique doit être connue, c'est la 
forme mineure, avec petites secousses cloniques 


très atténuées, localisées aux extrémités. Il faut 
bien la connaître, car cette forme a la même 
signification pathologique que les formes majeures 
et doit être traitée de la même manière et aussi 
rapidement. 





Dans le syndrome de dépression du système 
nerveux central qui est beaucoup plus grave et peut 
se voir d'emblée ou succéder à une forme convul- 
sive. Notons qu'il semble plus fréquent avec les 
anesthésies de contact ou en pulvérisation, c'est 
pourquoi, ce sont plutôt les O.R.L. qui les voient 
que les odonto-stomatologistes : 

— le premier signe de début, le plus souvent, 
est la perte de la parole; 

= le sujet perd conne 
nique: 

— rapidement, dans cette forme apparaissent 
des troubles respiratoires, avec arrêt de la respi- 
ration; 

— en dehors du traitement la tension artérielle 
s'effondre, le cœur ne S’arrêtant qu'après la res- 
piration. 





sance, devient hypoto- 


L'évolution est beaucoup plus grave que dans 
la forme précédente, il faut intervenir d'urgence 
avant l'arrêt cardiaque. 
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La syncope cardiaque primitive est heureuse- 
ment rarissime. C’est elle qui est responsable des 
morts subites, conséquence semble-t-il de l'action 
toxique sur le cœur. Sa gravité est extrême. 

Le collapsus vasculaire périphérique doit être 
bien connu, car en l'absence de traitement, il va 
aboutir à un collapsus cardio-vasculaire irréversible 
et le gros danger est de le prendre pour un simple 
accident lipothymique. En effet, c'est le tableau 
d'une lipothymie, avec pâleur intense sans dépres- 
sion du système respiratoire ou cardiaque, sans 
perte de connaissance vraie tout au moins au dé- 
but, mais fait capital, la tension artérielle s'ef- 
fondre. 

L'évolution de ce syndrome est variable, Parfois 
cet état est transitoire et il suffit d'allonger le 
patient la tête basculée légèrement en bas pour 
que tout rentre dans l'ordre. Il s'agit alors d'un 
accident d'hypotension transitoire. Mais parfois il 
est durable, il faut alors d'urgence rétablir une 
circulation efficace sinon il va aboutir à un col- 
lapsus cardio-vasculaire irréversible. 

Beaucoup plus rarement, on peut rencontrer des 
accidents anesthésiques, pouvant réaliser des as- 
pects très divers, les plus fréquents étant : 

— soit des formes apnéiques; 

— soit au contraire, des formes dyspnéiques 
dues à des bronchospasmes; 

— soit des accidents allergiques, où, en plus il 
y a un œdème laryngé; 

— soit des accidents avec I.M.A.O. qui sont 
des pous: hypertensives ou d'œdèmes cérébraux 
méningés. 











Diagnostic différentiel 


Le diagnostic différentiel de ces accidents peut 
se poser avec certaines affections médicales à 
connaître : 

L'épilepsie où le diagnostic est pratiquement 
impossible à faire au cabinet avec des formes 
convulsives. Si la notion d'épilepsie n'est pas con- 
nue, par sécurité le malade sera traité comme s'il 
s'agissait d’un accident de stimulation corticale, 

La spasmophilie est d'un diagnostic facile. Il 
s'agit de malades anxieux présentant une hyper- 
ventilation. La crise tétanique est typique avec 
phénomène de la main d’accoucheur, signe de 
Trousseau, signe de Chvostek, qui régressent très 
rapidement à la suite de l'injection intraveineuse 
de gluconate de calcium. 

L'hypoglycémie spontanée, accident grave chez 
un diabétique mais pouvant se voir en dehors du 
diabète. Là encore, il faut y penser et faire rapi- 
dement une injection de sérum glucosé. 

Enfin, l'hystérie, qui peut simuler une syncope, 
mais ici, il n'y a aucune modification respiratoire 
ou circulatoire. Il n'y a pas de résolution muscu- 
laire et absence de contractures. 
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Traitement 


Le traitement des idents généraux doit être 
bien connu car il doit être le plus rapidement mis 
en œuvre, Tout d'abord, il est essentiel d'insister 
sur : 





Le traitement prophylactique. — Avant toute 
anesthésie loco-régionale, rechercher une tare 
pathologique. Par l'interrogatoire, il faut systéma- 
tiquement rechercher si le sujet a déjà subi une 
anesthésie loco-régionale, si possible avec quelle 
sclution anesthésique; s'il y a eu des réactions et 
lesquelles; si le sujet est anxieux, pusillanime, 
faire systématiquement une prémédication séda- 
tive avant l'anesthésie, 

Au cours de l'anesthésie qu'il faut si possible 
pratiquer en décubitus, on doit : 

— injecter la solution d'autant plus lentement 
que le terrain est suspect: 

— contrôler au fur et à mesure la quantité 
injectée; 

— employer des concentrations les plus faibles 
possibles; 

— au cours de l'anesthésie, surveiller la pupille, 
l'état respiratoire, l'état du pouls, l'état psychique 
du patient, et au moindre signe anormal, et en 
particulier devant l'apparition soudaine d'une 
céphalée, arrêter immédiatement l'anesthésie et 
allonger le patient, en ayant sous la main, bien 
entendu, le matériel nécessaire de réanimation. 























De plus, rappelons que si la zone muqueuse 
est enflammée, il vaut mieux faire une anesthésie 
régionale que locale. 





Le traitement curatif. 
la forme clinique : 


Il est différent selon 


Dans les accidents lipothymiques, 4 faut 

— arrêter immédiatement l’anesthésie; 

— allonger le patient; 

dégrafer le col de chemise pour éviter toute 
striction cervicale thoracique ou abdominale. 

Le plus souvent, ces manœuvres suffisent, mais 
si l'accident se prolonge, il faudra der de 
certains médicaments. Non pas les classiques ana- 
leptiques cardio-vasculaires qui sont considérés 
actuellement par les réanimateurs comme de peu 
d'intérêt, mais il faut oxygéner le patient, faire 
une injection intra-musculaire d'un antihistami- 
nique de synthèse, voire, d’un corticoïde. 











Dans les accidents graves avec perte de connais- 
sance, tout d'abord, la première notion qui est 
essentielle est de ne pas s'affoler et de savoir 
exactement ce qu'il faut faire. Cela dépend de 
plusieurs facteurs : 

— la forme clinique de l'accident, 

— l'état de la respiration, du pouls, des bruits 
du cœur, de la tension artérielle. 
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La première chose à faire est donc d'apprécier 
l'état respiratoire, l’état du pouls et des bruits 
du cœur, de la tension artérielle. 

En effet, plusieurs éventualités sont possibles : 

— où bien, la respiration est normale, le pouls 
est normal ou légèrement accéléré, les bruits du 
cœur sont normaux, la tension artérielle est nor- 
male. Bref, il n'y a aucun trouble respiratoire, ni 
cardio-vasculaire, éventualité la plus favorable; 

— où bien la respiration est perturbée, soit 
du fait de l'apparition de pauses respiratoires, soit 
d'une respiration petite et superficielle, soit du fait 
d'un arrêt respiratoire. Mais le pouls, la tension 
artérielle, les bruits du cœur sont normaux. Bref, 
il y a trouble respiratoire sans atteinte cardio- 
vasculaire. 

— Enfin, il y a arrêt resp 











oire avec troubles 






card sculaires plus où moins importants allant 
jusqu'à l'arrêt cardiaque. 

Les règles générales du traitement sont les 
suivantes : 


— il faut toujours oxygéner le patient et s'il 
y a des troubles respiratoires, et seulement dans 
ce cas, soit assister la respiration, soit suppléer 
la respirati 

— il faudra 
arrêt cardiaque; 

— il faudra s'aider de certains médicaments, 
mais, fait capital, différents selon la forme elini- 
que de l'accident. 














re fonctionner le cœur s'il y a 








L'oxygénation du patient est très importante 
à condition de la faire correctement. Il faut mettre 
le patient sur un plan dur, la tête légèrement en 
extension, remédier à la chute de la langue en 
arrière soit en plaçant une canule de Mayo ou 
de Guédel, soit en luxant la mâchoire. fin, 
il faut évacuer les sécrétions hypopharingée 
soit à la compresse, soit, le mieux, à l'asp 
rateur chirurgical. 











TECHNIQUE DE L'OXYGÉNATION 


Elle est différente selon les cas : 


Ou bien le malade respire normalement. 
Dans ce cas, il faut simplement oxygéner sans 
assistance respiratoire, soit avec une sonde nasale, 
soit avec un masque simple, soit avec un masque 
de réanimation type Ambu ou Ranima mais dont 
on se sert comme d’un simple masque. 

Le dosage de l'oxygène insuflé est important. 
Normalement, l'oxygénation se fait au débit de 
6 à 10 litres par minute, S'il s’agit d’un cardiaque, 
le débit doit être plus élevé, 12 à 15 litres par 
minute. S'il s'agit au contraire, d'un malade pré- 
sentant une hypercapnie, il faut réduire considé- 
rablement le débit : 1 à 2 litres par minute. 
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Ou bien, il existe des troubles respiratoires. 
Dans ce cas, il faut, soit assister la respiration, 
soit suppléer la respiration. La technique peut être 
soit le bouche à bouche, soit avec un masque de 
réanimation, soit par intubation. 

Dans la technique du bouche à bouche, l'opéra- 
teur se place sur le côté du malade. I] maintient 
la tête en hyperextension, en subluxant le maxil- 
laire, /l bouche le nez avec deux doigts et appli: 
quant sa bouche sur celle du patient, il lui souffle 
son air aspiré. Il se relève pour permettre l'expira- 
tion du ient alors que lui inspire fortement et 
recommence l'opération 16 à 20 fois par minute, 
aussi longtemps que le patient sera dans l'impossi- 
bilité d'assurer lui-même sa respiration. 

Dans la technique avec un masque de réanima- 
tion, masque type Ambu ou Ranima, il faut tout 
d'abord, que le masque soit aussi étanche que 
possible, c'est pourquoi, il existe plusieurs modèles 
d'embouchure suivant l’âge du patient. De la main 
gauche, on porte la tête en arrière tout en luxant 
le maxillaire inférieur, Avec cette même main, on 
maintient le masque appliqué sur le visage du 
malade, le plus soigneusement possible pour éviter 
toute fuite. De la main droite, on exerce sur le 
ballon des pressions suffisantes pour dilater le 
thorax du patient, Les pressions doivent être faites 
au rythme de 16 à 20 fois par minutes. Il importe 
de bien relâcher la pression du ballon de façon 
à laisser possible l'expiration du patient. 

Quant à l'intubation, cette technique n’est pos- 
sible bien entendu, qu'en milieu hospitalier par 
un anesthésiste-réanimateur. 


























Dans le cas où il y a des troubles cardiaques. 
— Il faut suppléer le cœur défaillant et le faire 
repartir en d'arrêt. 

Une seule technique d'urgence: le massage 
cardiaque externe, en hant qu'une technique 
rigoureuse doit être employée pour assurer l’effi- 
cacité de la méthode et prévenir certaines compli- 
cations possibles. 

Le malade est installé comme précédemment 
pour l'oxygénation, sur un plan dur, la tête en 
hyperextension, après l'ablation des sécrétions 
hypo-phrayngées. 

L'opérateur se place à côté du sujet et applique 
la paume d'une main au niveau de la moitié 
inférieure du corps du sternum en étant srricte- 
ment médian. En s'aidant alors du poids du corps, 
il exerce une série de pressions fortes et brèves, 
brusquement relñchées au rythme d'une environ 
par seconde. Notons que chez l'enfant, une seule 
main suffit, chez le nourrisson, 2 doigts. 

Il faut connaître les complications du massage 
cardiaque externe. 

En effet, certaines sont imprévisibles et dues à 
la méthode même sans qu'il y ait erreur de tech- 
nique, telles les embolies gazeuses, l'œdème aigu 
du poumon chez les insuffisants cardiaques. 

D'autres sont liées à une mauvaise technique 




















= LA PHASE OPÉRATOIRE 


et donc évitables : les fractures de côte, l'hémo- 
thorax, l’hématome médiastinal, l'hématome péri- 
cardique, voire la rupture de la rate. 


Dans les cas où s'associent des troubles respi- 
ratoires et cardio-vasculalires. — 11 faudra associer 
la suppléance respiratoire et le massage cardiaque 
externe. Il faudra donc deux opérateurs. 

L'évolution de ces complications est variable et 
plusieurs cas peuvent être envisagés. 


Dans les cas défavorables, malgré la réanima- 
tion, les signes de reprise de l'activité cardio-vascu- 
laire ne se font pas. Dans cette éventualité, il faut 
transporter, le plus vite possible, le patient dans 
un centre de réanimation, mais fait capital, sans 
arrêter les manœuvres de réanimation qui seront 
continuées dans l'ambulalnce. 

Dans les cas favorables, la réanimation amène 
la reprise de la circulation, de la respiration et de 
la conscience. Il est capital de savoir que dans ces 
cas, il ne faut pas abandonner le patient car une 
reprise des accidents est possible. Il faut poursuivre 
encore le massage cardiaque externe et l'insuf- 
flation d'oxygène jusqu'à ce que la circulation 
coronaire et cérébrale soit efficace. En un mot, 
le massage cardiaque doit être poursuivi jusqu'à 
la reprise d'une activité cardiaque normale, un 
pouls fémoral bien frappé, une tension artérielle 
prenable. Si le malade: n'était pas dans un centre 
hospitalier, il faut le faire transporter d'urgence 
car la 2° étape du traitement ne peut être faite 
valablement qu'en milieu hospitalier de réanima- 
tion. Il faudra mettre en œuvre d'urgence les 
moyens de diagnostic. En effet, la poursuite de la 
thérapeutique nécessitera la mise en place d'une 
perfusion en surveillant la pression veineuse cen- 
trale, la correction des désordres métaboliques, en 
particulier, l'acidose, la pratique d'un électro- 
cardiogramme. 

Dans tous ces cas, en plus des méthodes nou- 
velles signalées, il faudra s'aider de certaines médi 
cations. Cette médication est très importante à 
condition d'être employée à bon escient, et nou: 
l'avons dit, elle sera différente selon le type cli- 
nique de l'accident. 


Dans les syndromes de stimulation corticale, la 
médication d'urgence est le gardénal, soit injection 
I.M. 10 à 20 cm“ de gardénal, soit, mieux, I. 
d'éthyl-méthyl-butyl-barbiturate de sodium. 

















Dans les syndromes de dépression du système 
nerveux, les stimulants respiratoires sont sans 
effets, mais au contraire, ils peuvent être nocifs. 
Les médications d'urgence sont les corticoïdes 1.M. 
ou [.V., des vaso-presseurs : néosynéphrine 5 à 10 
mg, des injections de CI2 Ca pour lutter contre 
l’acidose. 

Dans la syncope cardiaque primitive, il faut 
faire une perfusion rapide d'amines pressives et 
de THAM (Trisaminol). 
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Dans le collapsus cardio-vasculaire périphéri- 
que : injection de substances vaso-pressives : néo- 
synéphrine 5 à 10 mg. En milieu hospitalier, nora- 
drénaline en perfusion lente dans du sérum glu- 
cosé. 

Dans les acicdents allergiques : injection intra- 
musculaire d'anti-histaminique de synthèse, corti- 
coïde en intra-musculaire où en intra-veineuse, 
acide-epsilon-amino-caproïque en injection IV. 
voire LM 

Dans les accidents avec les 1.M.A.0. Surtout ne 
rien injecter, faire une oxygénation et transporter 
le patient d'urgence dans un centre de réanimation, 


LES ACCIDENTS HÉMORRAGIQUES 


Bien entendu, nous n'étudierons pas ici les 
accidents hémorragiques secondaires à une tare 
hémostatique puisque c'est nous-même qui faisons 
l'intervention et par conséquent, le bilan hémos 
tique pré-opératoire a été fait. Il en sera diflérem- 
ment, nous le verrons, dans les hémorragies post- 
opératoires où l'on peut être amené à voir un 
pitient d'un autre confrère et où la préparation 
n'i pas été faite. 

Par conséquent, dans notre cas, il s'agira d'hé- 
morragies de cause purement locale. Elles sont 
assez rares, il faut bien le dire. Elles peuvent être 
dues soit à une artériole osseuse ou muqueuse, soit 
à une hémorragie en nappe veineuse. 

Dans le cas d'une artériole, S'il s'agit d'une arté- 
riole muqueuse, il faut employer une pince hé- 
mostatique fine et faire soit une suture avec un 
ctgut de petit calibre 000, soit faire une coagula 
tion sur pince avec bistouri électrique. 

S'il s'agit d’une artériole osseuse, il faut, soit 
faire une coagulation électrique ou chimique, soit, 
si vraiment le saignement est très important mais 
c'est très exceptionnel, employer la cire à os. 
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Dans le cas d'une hémorragie en nappe d'ori- 
gine veineuse, une chose essentielle est de ne pas 
s'énerver et la seule méthode valable est la com- 
pression encore faut-il que celle-ci soit bien exé- 
cutée. Tout d'abord, il faut proscrire formellement 
l'emploi du coton et prendre des compress 
Celles-ci pourront être employées sèches ou imbi- 
bées d'un produit hémostatique quelconque : par 
exemple, eau oxygénée à 10 volumes, acide epsi- 
lon-amino-caproïque, acide tranéxamique, throm- 
base, etc. Surtout pour que cette compression soit 
efficace, il faut qu'elle soit fortement appuyée, 
qu'elle soit très vite renouvelée lorsque la com- 
presse est imprégnée de sang; surtout, fait essen- 
tiel, qu'elle soit prolongée le temps nécessaire, 
c'est-à-dire 4 à 5 minutes. Si cette méthode est 
bien faite, il est exceptionnel de voir persister 
l'hémorragie. 








LxconvrRe et AUrOIS 


LES COMPLICATIONS AU NIVEAU 
DES DENTS 


Au cours de l'extraction, on peut avoir des 
complications dentaires pures. 

Tout d'abord au niveau de la dent que l'on 
extrait, il peut y avoir fracture de la dent. 

Il s'agit plutôt alors d’un incident que d’un acci- 
dent proprement dit, la fracture pouvant être 
coronaire au radiculaire, Cet incident est surtout 
fréquent au niveau de molaires, de prémolaires et 
de canines. Cet incident est plus fréquent sur une 
dent isolée ou surtout anciennement dévitalisée. 
Il ne présente aucune gravité, mais il est une règle 
for nelle, c'est d'enlever les fragments dentaires 
en entier et dans ce cas, plutôt que d'essayer une 
extraction laborieuse et surtout traumatisante avec 
élévateurs, il faut tout de suite, faire une alvéolec- 
tomie avec ou sans séparation des racines selon la 
dent causale. 

Autre complication possible, {a luxation ou la 
fracture d'une dent voisine. 














Dans cas, il sit toujours d'une faute de 
l'opérateur et le plus souvent conséquence d'un 


mauvais point d'appui de l'élévateur, en particulier, 
appui sur la dent adjacente, où encore, lorsqu'une 
dent est en mauvaise position, ou coincée entre 
deux dents et que l'on fait l'extraction soit au 
davier, soit à l'élévateur, alors que la prudence 
est de sectionner la couronne et de sortir la racine 
dans un deu 1e 1EMpS. 

Les conséquences en sont la luxation complète 
et dans ce cas, se pose le problème de la réim- 
plantation immédiate. Le plus souvent, il y a une 
subluxation et le gros problème est la possibilité 
de dévitalisation secondaire d'où la nécessité d'une 
surveillance étroite les jours suivants. 

Il peut exister une fracture coronaire, éventua- 
lité rare heureusement, mais alors se pose le pro- 
blème d'une reconstitution prothétique ultérieure. 

Un cas spécial doit être sgnalé. C’est la luxation 
du germe d'une dent permanente, sous-jacente à 
une dent temporaire, au cours de l'extraction, Cela 
peut se voir lorsque le germe de la dent perma- 
nente est enserrée par les racines lactéales non 
résorbées, d'où la nécessité d'un cliché radiolo- 
gique pour éviter cette complication. 

Quant à l'erreur d'extraction de la dent, il 
agit là d'une faute impardonnable de l'opérateur 























qui témoigne d'un examen rudimentaire et d'une 





légèreté inadi ble, se pose le problème de la 


réimplantation. 


LES COMPLICATIONS INTÉRESSANT 
LES MAXILLAIRES 


Fracture ou luxation de rebord alvéolaire. — 
C'est un accident fréquent, souvent évitable si 
la technique d'extraction a été bonne et en parti- 


10 


136 — 


culier si l'on s'abstient de faire des mouvements 
de luxation de la dent comme il est classique 
de la faire et comme nous l'avons signalé dans 
notre étude. 

Parfois, cependant, la fracture du rebord alvéo- 
laire est inévitable lorsqu'il y a de véritable synos- 
tose avec la racine et une table mince, c'est le 
cas au niveau des molaires supérieures et en 
particulier de la première molaire, de certaines 
canines supérieures. 

Notons que le plus souvent, il s'agit d'une 
fracture de la table externe. Parfois, cependant, 
c'est la table interne qui est fracturée et cela 
est surtout le fait de l'extraction des dents de 
sagesse inférieures incluses, Nous l'avons déjà 
signalé dans notre étude. 

De plus, la fracture de l'alvéole peut être loca- 
lisée à l'alvéole de la dent extraite ou, plus rare- 
ment, heureusement, intéressant les alvéoles adja- 
centes. 














La conduite à tenir est d'enlever systémati- 
quement tout fragment alvéolaire fracturé ou luxé. 
En effet, s’il est laissé en place, il sera à l'origine, 
soit de complications hémorragiques ultérieures, 
soit surtout de complications infectieuses du fait 
de son manque de vascularisation et formera 
done un séquestre qui entretiendra la suppura- 
tion jusqu'à son expulsion spontanée ou chirur- 
gicale, 

De plus, notons que lorsque plusieurs alvéoles 
sont intéressés par la fracture, il faudra surveiller 
étroitement les dents voisines car il y a fracture 
souverte alvéolaire avec tous les risques que cela 
peut présenter. 

Au niveau de la table interne et dans la région 
de la dent de sagesse inférieure, la fracture peut 
être la cause d'une lésion du nerf lingual soit 
du fait du traumatisme, soit secondairement du 
fait d’une ostéite si le fragment est laissé en place. 

Un cas spécial est la fracture de la tubérosité 
du maxillaire supérieur. Elle peut se voir au cours 
de l'extraction d’une dent de sagesse supérieure 
et la cause essentielle en est l'emploi incontrôlé 
de l'élévateur en lui imprimant un mouvement 
de luxation de la dent en arrière. 

Mais elle peut se voir également, sans qu'il y 
ait faute de l'opérateur, lorsqu'il y a une synos- 
tose entre la dent de sagesse et la tubérosité et 
surtout dans les cas où la dent de sagesse est très 
postérieure et par conséquent, l'os qui la recouvre 
est d'une minceur extrême. 

Une autre cause également fréquente se ren- 
contre lors de l'extraction d'une dent de sagesse 
supérieure incluse lorsque le dégagement osseux 
postérieur n'a pas été suffisant. 








La conduite à tenir est là encore l'ablation du 
fragment fracturé mais un gros danger est l'ouver- 
ture de la muqueuse sinusienne, nous verrons 
cette éventualité et les modalités de traitement 
à ce moment. 
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Fracture de la mandibule. — Il s'agit d'un 
accident, disons-le exceptionnel, au cours de 
l'extraction d'une dent en position normale si 
le tissu osseux est normal. 

Mais si, au contraire, il existe une modification 
de l'architecture osseuse, soit du fait d’une tumeur 
bénigne ou maligne, soit d'une ostéite, ou encore 
du fait d'un trouble du métabolisme phospho- 
calcique donnant une ostéoporose chez les malades 
soignés depuis longtemps par traitement cortiso- 
nique. 

Dans ces cas, on peut voir une fracture du 
maxillaire inférieur lors de l'extraction d’une dent 
en position normale et quelquefois même avec 
une dent dont l'extraction a été particulièrement 
simple, d'où la radio systématique avant l'ablation 
d'une dent même en position normale pour juger 
de l'état de la trame osseuse. 


Au cours de l'extraction des dents incluses. 
Il s'agit également d'un accident très rare, qui 
le plus souvent est dû à une faute de l'opérateur 
à la suite d'un effort excessif pour l'extraction 
soit d’une dent de sagesse, soit d'une canine infé- 
rieure incluse ectopique au bord basilaire, 


On peut enfin observer des luxations de la 
mâchoire, au cours de l'extraction dentaire sous 
anesthésie loco-régionale. 11 s’agit d'un accident 
très rare qui peut se rencontrer seulement chez 
les sujets présentant un dysfonctionnement de 
l'articulation  temporo-maxillaire et chez qui 
l'ouverture de la bouche entraîne normalement 
une luxation. La remise en place par la méthode 
de Nélaton est facile. 





LES COMPLICATIONS INTÉRESSANT 
LE SINUS MAXILLAIRE 


Il s'agit de complications pouvant se rencontrer 
au niveau des dents dites sinusiennes, c'est-à-dire 
essentiellement la 1" molaire supérieure et la 
2° prémolaire, mais également la 1" prémolaire 
et la 2° molaire supérieure ainsi que la dent de 
sagesse supérieure incluse. 

Deux types d'accident sont possibles au niveau 
du sinus : 

— l'ouverture de la muqueuse du sinus maxil- 
Jairi 





la projection d’une dent ou plutôt d'une 
racine dans la cavité sinusienne. 





a) L'ouverture accidentelle de la muqueuse 
sinusienne. — Elle peut être secondaire : 

— soit à l'effondrement du plancher du sinus 
avec l'élévateur; 

— soit au curetage intempestif et non contrôlé 
de la zone péri-apexienne par voie alvéolaire, à 
l'aveugle, sans aspirateur chirurgical; 
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— soit au cours de l'extraction d'une dent de 
sagesse supérieure incluse en position haute et 
horizontale sous le plancher du sinus: 

— soit au cours de l'ablation d'une canine 
supérieure incluse ectopique, sous le plancher du 
sinus ou verticale dans l’apophyse montante du 
maxillaire supérieur. 


Le plus souvent, c'est au cours de l'extraction 
d'une molaire ou pré-molaire supérieure, où, du 
reste, la radio montrait la proximité où même la 
procidence de la racine de la dent, au niveau 
du plancher du sinus, que cet accident se produit. 

Les signes de l'effraction sont faciles à recon- 
naître. Souvent existe au moment de l'extraction 
une douleur sinusienne. L'hémorragie est plus 
importante du fait de la blessure de la muqueuse 
sinusienne qui est très vascularisée, et surtout, on 
note le reflux de quelques bulles d'air au travers 
de l'alvéole si le malade souffle par le nez et sur- 
tout, le rejet de sang par le nez. 

Enfin, si l'extraction est faite avec l'aide d'un 
aspirateur chirurgical, on voit parfaitement le 
fond de l'alvéole et la perforation de la muqueuse. 

Par conséquent, le plus souvent, le diagnostic 
est évident. La conduite à tenir doit être alors 
la suivante : 

— la radiographie dans ce cas, ne donne guère 
de renseignements valables; 

— le cathétérisme du trajet alvéolaire peut 
être fait, mais à condition d'employer très douce- 
ment un petit stylet mousse parfaitement stérile: 

Mais il faut par contre proscrire formellement : 

— le lavage de l'alvéole qui entraîne le reflux 
du liquide dans le sinus et qui peut être la cause 
d'infection secondaire et d'agrandissement de la 
perforation; 

— l'emploi de mèche dans l'alvéole qui empê- 
che la formation du cailot et ne peut qu'entretenir 
la béance de l’alvéole et, partant, l'absence de 
cicatrisation de la muqueuse sinusienne. 

Quant au traitement proprement dit, deux cas 
sont à envisager selon que le sinus ouvert était 
précédemment sain ou infecté. 











Si le sinus est sain et la perforation petite, 
l'abstention doit être la règle en interdisant les 
bains de bouche en évitant de manger et de boire 
du côté de la perforation en prescrivant un 
traitement antibiotique et anti-inflammatoire, et si 
possible, en faisant une suture de l’alvéole. 

Si ces prescriptions sont respectées, dans la 
très grande majorité des cas, la fermeture se fera 
spontanément et il n'y aura aucune séquelle. 

Si la perforation est importante, il faut faire 
une suture de la muqueuse chaque fois que cela 
est possible. Si cette suture n'est pas possible 
immédiatement, la même conduite thérapeutique 
que précédemment doit être faite en tout cas, sans 
faire d'intervention intempestive. En effet, très 












souvent, même dans ce cas, on assistera à la cica- 
trisation sans séquelle ultérieure. De toute manière, 
la fermeture n'est pas complète, presque tou- 
jours elle sera réduite et, par conséquent, la com- 
munication bucco-sinusienne qui en résultera sera 
de petite dimension et beaucoup plus facile à re- 
fermer dans un 2° temps. 

Enfin, certains recommandent la suture immé- 
diate en employant des lambeaux soit de glisse- 
ment, soit de rotation. 

Dans le cas où le sinus est le siège d'une 
suppuration. 

Il n'y a aucune urgence et il faut dans un pre- 
mier temps essayer de tarir la suppuration sinu- 
sienne par des lavages de sinus suivis d'injection 
d’antibiotique intrasinusienne, non pas par l’alvéole 
comme on le voit faire parfois mais par ponction 
au niveau du méat inférieur par voie nasale. 

Dans certains cas, on arrive à tarir la suppu- 
ration et l’on se trouve dans les mêmes conditions 
que précédemment. 

D'autres fois, la suppuration persiste du fait 
d'une atteinte sinusienne soit ostéitique, soit pure- 
ment muqueuse, La perforation ne se refermera 
alors jamais seule. 11 faut ouvrir le sinus, le net- 
toyer suivant le procédé de Caldwell-Luc, et 
fermer dans la même séance la perforation alvéo- 
laire par une des méthodes que nous envisage- 
rons ultérieurement pour la fermeture des com- 
munications bucco-sinusiennes. 

Une forme clinique particulière, est l'ouverture 
du sinus au cours de l'extraction d'une dent de 
sagesse supérieure avec fracture de la tubérosité. 

Dans ce cas, l'ouverture est toujours importante 
et l'hémorragie, en règle générale, gênante. Il 
faut essayer, dans ce cas particulier, de fermer 
la communication le plus rapidement possible 
et deux cas sont à envisager : 

— ou bien l'hémorragie est très importante et 
la fermeture immédiate le jour même de l'ac 
dent ne doit pas être tentée car la formation d’un 
hématome intra-sinusien entraînera presque fata- 
lement le lâchage des sutures et la constitution 
d'une communication postérieure bucco-sinusienne 
toujours difficile à refermer dans un 2° temps. 
On placera alors entre les lèvres de la plaie très 
superficiellement, une mèche imbibée d’hémos- 
tatique et d’antibiotique que l’on laissera en place 
24 à 48 heures et après ablation de celle-ci, fer- 
meture en mettant le patient tout de suite sous 
antibiotique et anti-inflammatoire; 

— ou bien, l’hémorragie est peu importante 
et le sinus n'est pas infecté. On effectuera une 
fermeture immédiate le jour même de l'incident, 

















b) La projection d'une racine ou exception- 
nellement d'une dent dans la cavité sinusienne. 
— Lorsque cela arrive, il faut savoir que si la 
racine semble avoir quitté l'alvéole, elle n’est pas 
forcément dans la cavité sinusienne, elle peut 
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être à l'intérieur d'un kyste ou d’un foyer d'ostéite, 
et dans ce cas, le plus souvent, du côté palatin. 
Les causes en sont: 
soit la procidence d'un sinus ou d'une 
racine: 
— soit une ostéite du plancher du sinus; 
— soit une ostéite alvéolaire curettée à l'aveu- 
gle, sans aide d'un aspirateur; 
— Soit un kyste à l'apex de la dent causale; 
— soit une dent incluse pré-sinusienne ou 
procidente dans la cavité sinusienne. 








La conduite à tenir sera la suivante. Tout 
d'abord, il faut prévenir immédiatement le patient 
de l'incident car il serait regrettable et ce serait 
une lourde faute de la part de l'opérateur de ne 
rien dire et de laisser en place l’apex dans le 
sinus, qui donnerait automatiquement tôt ou tard 
des accidents infectieux sinusiens, 

— Il faut arrêter immédiatement l'extraction et 
faire tout de suite un cliché dentaire rétro-alvéo- 
laire qui confirmera que l'apex a quitté l'alvéole, 
en sachant que ce cliché rétro-alvéolaire est le 
plus souvent insuffisant et qu'il faudra demander 
la prise de radiographie exobuccale, l'incidence 
la meilleure étant la tomographie de profil. En 
effet, plusieurs éventualités sont possibles et seuls, 
ces clichés radiologiques nous permettront d'envi- 
sager un traitement correct. 

Ou bien la racine est bien intra-sinusienne, 
mais il faudra préciser si le sinus est sain, ou au 
contraire, le siège d'une atteinte infectieuse. 

Ou bien la racine est à cheval entre le haut 
de l’alvéole et le plancher sinusien. 

Ou bien, la racine est aspirée dans une cavité 
kystique indépendante du sinus. 

Où bien la racine n'est intra-sinusienne, 
s dans un foyer d'ostéite et le plus souvent 
palatin. 























Le traitement consistera à mettre le malade 
sous antibiothérapie et anti-inflammatoire, et à 
retirer la racine le plus rapidement possible. Mais 
le traitement sera différent selon les cas envisagés. 
De toute manière, il ne faut pas essayer d'enlever 
la racine par voie alvéolaire, car l'on agrandira 
la perforation sinusienne et le plus souvent, cette 
intervention se soldera par un échec. 

Ou bien la racine est dans un kyste indépen- 
dant de la cavité sinusienne, on pratiquera alors, 
l'ablation par voie vestibulaire haute du kyste 
avec la racine à son intérieur sans ouverture sinu- 
sienne. 

Ou bien, la racine est dans un foyer d'ostéite, 
et alors, suivant la localisation de ce foyer, le 
plus souvent palatin, l'ablation de la racine se 
fera par voie palatine, sous ouverture sinusienne 
et en faisant dans le même temps, la cure de 
l'ostéite par curetage. 

Ou bien la racine est à cheval entre le fond de 
l'alvéole et la cavité sinusienne: Dans ce cas, 
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l'ablation de la racine se fera par alvéolectomie 
haute et fermeture immédiate. 

Enfin, si la racine est véritablement intra-sinu- 
sienne, ou bien le sinus est sain et l'on pratiquera 
l'ouverture sinusienne par voie vestibulaire avec 
toute l’asepsie possible, l'ablation de la racine 
et la fermeture immédiate; ou bien, la racine est 
dans un sinus ostéitique et infecté, il faut alors 
nettoyer le sinus selon le procédé de Caldwell-Luc 
et faire l'ablation de la racine. 

Dans tous les cas, bien entendu, le malade 
sera mis sous antibiotiques et anti-inflammatoires 
pendant 8 à 10 jours jusqu'à la cicatrisation 
complète. 





COMPLICATIONS AU NIVEAU 
DE LA MUQUEUSE 
OU DES PARTIES MOLLES 


Ces complications se rencontrent essentielle- 
ment lors du dérapage de l'élévateur, du syndes- 
motome ou encore de la fraise lors de son emploi 
soit pour sectionner une dent, soit pour faire une 
séparation de racines. 

Les plaies de la muqueuse ou des parties molles 
sont le plus souvent assez minimes, cependant, 
il sera impératif de les suturer, en particulier au 
niveau des lèvres 

Plus importants sont les cas où il y a blessure 
d'un vaisseau et ceci principalement au niveau du 
plancher buccal, ce qui implique la ligature sur 
pince hémostatique suivie de la suture de la 
muqueuse, 











LES ACCIDENTS NERVEUX 


Ils sont assez rares, heureusement et trois nerfs 
peuvent être à l'origine d'accidents au cours 
des extractions : 


— le nerf dentaire inférieur; 
— le nerf lingual; 
— le nerf mentennier. 





a) Le nerf dentaire inférieur. — 1| est lésé 
essentiellement au cours de l'extraction de la dent 
de sagesse inférieure incluse. Et, nous l'avons 
déjà signalé, la radiographie pré-opératoire sys- 
tématique doit d'une façon impérative montrer 
les rapports exacts de la dent avec le canal den- 
taire, 

Cependant, il est un cas, malheureusement, où 
la radiographie est parfois impuissante. C'est le 
cas où le nerf dentaire passe à travers les racines 
de la dent incluse dans un véritable canal. 

Le nerf peut être seulement contus; exception- 
nellement il est sectionné et, dans ce cas, il 
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faut essayer de la mettre bout à bout et de le 

protéger avec une petite lame de fascia lata. 
Le traitement consistera en la prescription d'un 

complexe vitaminique B à hautes doses. 


b) Le nerf mentonnier. — I] peut être sectionné 
lors d'une incision pour alvéolectomie ou ablation 
d'une prémolaire ou canine incluse. D'où la 
règle formelle de pratiquer l'incision angulaire, 
l'incision verticale étant nettement en avant de 
la canine où en arrière de la 2° prémolaire et de 
ne pas commencer l'intervention avant d'avoir 
repéré la sortie du nerf au niveau du trou men- 
tonnier. 


c) Le nerf lingual. — I| peut être blessé essen- 
tiellement au cours de l'ablation de la dent de 
sagesse inférieure incluse surtout lorsqu'il y a eu 
fracture de la table interne ou lorsque la dent 
était en position linguale ou lors du dérapage 
d'un instrument, D'où la règle, lors de l'ablation 
d'une dent de sagesse inférieure incluse, de tou- 
jours bien dégager le bord interne du plancher 
buccal, d'autant plus que les variations de hauteur 
du nerf lingual sont fréquentes à ce niveau. 





LES ACCIDENTS RARES 


Certains d'entre eux doivent être signalés. 


a) Le refoulement d'une dent ou d'une racine 
dans les parties molles. Il s'agit là d'un acci- 
dent heureusement rare et dû à une faute de 
technique. 

Le plus souvent cela se voit au cours de l'extrac- 
tion d'une dent de sagesse inférieure incluse et 
la projection a lieu dans les tissus du plancher 
buccal; ou encore, lors de l'extraction d'une dent 
de sagesse supérieure incluse et dans ce cas, la 
projection a lieu au niveau de la fosse ptérygo- 
maxillaire. 

Il faut bien entendu, faire l'ablation systéma- 
tique mais elle est souvent difficile du fait du 
saignement, c'est pourquoi, dans ce cas, l'emploi 
d'un aspirateur chirurgical est d'une nécessité 
absolue, 

Un cas particulier est la projection dans le 
canal dentaire d'un fragment osseux. Il sera 
nécessaire d'augmenter la lumière de la brèche 
osseuse d'où la nécessité de l'aspirateur chirurgical 
et souvent l'emploi d'une loupe binoculaire. 














b) La chute d'un fragment dentaire ou d'un 
instrument dans les voies digestives. — Lors- 
qu'il s'agit de la chute d'un fragment dentaire 
ou d'une dent dans les voies digestives, il s’agit là 
d'un accident sans gravité car il sera toujours 
rejeté sans complications par les voies naturelles. 

Par contre, lorsqu'il s’agit d'un instrument, le 
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problème est tout différent car, le plus souvent, 
il s'agit, soit d'un tire-nerf, soit d'une broche 
et par conséquent, le gros danger de ces instru- 
ments est qu'ils sont munis d'aspérités et surtout 
sont piquants. 

Or, il faut savoir que si dans 90 à 95 % des 
cas, l'évolution sera favorable, il y a des risques 
de complications graves qui ne sont pas négli- 
geables, c'est-à-dire qu'il faudra surveiller atten- 
tivement le malade et ne relâcher la surveillance 
que lorsque le corps étranger sera expulsé. 

Devant cet accident, il ne faut pas s'affoler, 
et prévenir le patient de l'accident et l'assurance 
professionnelle. 

Une attitude qui doit être évitée est celle de 
faire déglutir au patient de la mie de pain, de 
l'ouate, ou des queues d’asperge ou de poireau, 
Si par malheur, le corps étranger est arrêté dans 
sa progression au niveau de l'œsophage, cette 
méthode peut être la cause d'une perforation de 
la muqueuse æœsophagienne et de toute manière, 
compliquera beaucoup l'extraction par les voies 
naturelles. En effet, devant l'ingestion d'un corps 
étranger, la première chose à faire d'urgence, 
c'est une radiographie sans préparation pour loca- 
liser la place du corps étranger. En effet, la 
conduite à tenir sera tout à fait différente selon 
l'emplacement de ce corps étranger : 

— s'il est enclavé dans l'hypopharynx ou au 
niveau de la bouche de l'æsophage, l'extraction 
par les voies naturelles se fera soit en laryngosco- 
pie indirecte, soit en laryngoscopie directe; 

— s'il est enclavé au niveau de l'æsophage, 
extraction par les voies naturelles, par æsopha- 
goscopie d'urgence; 

— s'il est dans l'estomac, on peut essayer de 
l'enlever par fibroscopie à condition d'avoir un 
endoscopiste très entraîné, Sinon, il faut faire 
avaler au patient des asperges, des poireaux où de 
petits morceaux de coton hydrophile trempés 
dans du lait. 

A partir de ce moment, une surveillance stricte 
du patient est obligatoire. Certains chirurgiens 
réclament même l'hospitalisation, mais il nous 
semble que celle-ci est abusive à condition de pou- 
voir prendre des clichés régulièrement toutes les 
12 heures, au minimum, toutes les 24 heures, pour 
suivre le cheminement du corps étranger et à ce 
sujet, il faut savoir qu'il existe des zones dange- 
reuses d'arrêt du corps étranger : outre l'œsophage 
déjà vu, le duodénum coude D1-D2, la valvule 
iléo-cæcale, la jonction recto-sigmoïdienne. 

L'évolution le plus souvent est favorable, Le 
corps étranger chemine normalement dans le tube 
digestif et se trouve expulsé par les voies naturelles. 
Mais, dans certains cas, le corps étranger s'enclave. 
Parfois il stagne dans le bas-fond stomacal; certes, 
dans ce cas, il ne faut pas se presser, mais l'attente 
ne doit pas être éternelle et c'est là encore que 
l'apport de la fibroscopie est très utile. 
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Mais parfois, le corps étranger a quitté l'esto- 
mac et s’enclave à l'un des points déjà signalés. 
Dans ce cas, l'hospitalisation s'impose et la sur- 
veillance doit redoubler, En effet, il! peut se pro- 
duire des complications de perforation à bas bruit. 
C'est pourquoi, même en l'absence de signes d’alar- 
me, il est de règle d'enlever le corps étranger chi- 
rurgicalement s'il reste enclavé plus de 24 à 48 
heures. 





c) Autre complication rare mais grave, c'est 
l'inhalation d'un corps étranger. — Elle nécessite 
un traitement d'urgence. 

Dans cette éventualité, il y a un véritable drame 
au début, avec accès de suffocation, quintes de 
toux, gêne respiratoire et parfois même cyanose. 
Mais une fois cet orage du début passé, le séjour 
du corps étranger donne lieu à des symptômes très 
différents selon sa localisation. 

Si le corps étranger est laryngé, il reste bloqué 
entre les 2 cordes vocales. Il se traduit alors par 
une gêne respiratoire, une gêne phonatoire, une 
toux quinteuse avec accès de suffocation. C'est une 
éventualité assez rare et de diagnostic facile. Il 
suffit de faire une laryngoscopie pour voir le corps 
étranger qui sera enlevé facilement, soit er laryn- 
goscopie indirecte, soit en laryngoscopie directe. 

















Si le corps étranger est trachéal, dans ce cas, le 
corps étranger sera forcément important pour 
rester enclavé dans la trachée et ne pas descendre 
dans les bronches. Il en résulte une gêne respira- 
toire avec souvent cyanose et spasmes, surtout si 
le corps étranger est mobile, car le moindre dépla- 
cement du patient entraîne une crise de toux et 
de suffocation. 


Si le corps étranger est bronchique, c'est dans 
ce cas qu'il faut agir avec la plus grande prudence 
car si le corps étranger est mobile, il entraînera 
également au cours des déplacements du patient, 
des crises de toux mais souvent, sans aucune 
gêne respiratoire. Mais si par malheur, et c’est le 
plus souvent le cas, il est fixé dans la paroi bron- 
chique, il ne donne plus lieu à aucun signe immé- 
diat et pourtant si son ablation n'est pas faite 
d'urgence, cela va entraîner fatalement des compli- 
cations redoutables, œdème, hémorragie et surtout, 
suppuration. 

11 faut donc faire en urgence une radiographie 
pulmonaire, voire des tomographies, et faire 
l'ablation par les voies naturelles, par broncho- 
scopie. Ce n'est que devant l'échec de l'ablation 
par bronchoscopie que l'on est obligé d'en faire 
l'ablation chirurgicalement par bronchotomie sui- 
vie de sutures. C'est exceptionnel. 














LA PÉRIODE POST-OPÉRATOIRE 


La période postopératoire est au importante 
que les deux précédentes et une surveillance sys- 
tématique de l'opéré, aidée parfois par une médi 
cation adjuvante sera instituée. En effet, au cours 
de cette phase postopératoire, peuvent survenir 
des complications, rarement d'ordre général, si le 
bilan postopératoire a été bien effectué et le pa- 
tient préparé en conséquence, mais surtout d'ordre 
local, ce qui aura pour conséquences d'entraîner 
un trouble de la cicatrisation. 

C'est pourquoi nous nous proposons, avant 
d'étudier les modalités de la surveillance et du 
traitement postopératoire, d'étudier rapidement 
comment s'effectue la cicatrisation d'une plaie. 
La compréhension de ses différents temps nous 
permettra de pallier la survenue de nombreux obs- 
tacles pouvant nuire à sa réalisation. Nous termi- 
nerons cette étude en voyant quelles sont les com- 
plications postopératoires possibles. 














LA CICATRISATION DES PLAIES 


Pour comprendre la cicatrisation des plaies, un 
bref rappel histologique de la muqueuse buccale 
est nécessaire. On trouve au niveau de la mu- 
queuse; 

— le revêtement épithélial sous lequel existe 
un cordon de plusieurs assises cellulaires basales 
et intermédiaires. Ce qui distingue la muqueuse 
de la peau, c'est l'absence de couche cornée. 

— au-dessous, un chorion fait de tissu conjonc- 
tif dans lequel il y a des vaisseaux et plusieurs 
éléments comprenant des cellules fixes, les fibro- 
blastes et des cellules mobiles et une substance 
intercellulaire dans laquelle il y a des substances 
amorphes non fibrillaires, des substances fibril- 
laires qui comprennent des fibres élastiques et du 
collagène. 








La cicatrisation par première intention 


Trois conditions sont nécessaires pour qu'une 
plaie puisse cicatriser par première intention : 

1. La plaie doit être affrontée bord à bord par 
une excellente suture chrirurgicale, sans que les 
lèvres ne soient étranglées par un agent gênant la 
circulation (donc, ne pas trop serrer les nœuds) et 
éviter d’une manière générale tous les points de 
suture pouvant compromettre la vascularisation 
des bords de la plaie. 











2. Aucun corps étranger ne doit être interposé 
entre les lèvres de la plaie par conséquent, tous 
les tissus dévitalisés et les caillots sanguins gênant 
ou empêchant la fermeture primitive doivent être 
enlevés. 

3. Il faut que la plaie soit aseptique, tout au 

noins que les germes qu'elle contient soient peu 
virulents. 

Ces conditions étant remplies, le mécanisme 
histophysiologique de la fermeture de la plaie 
suppose au niveau du foyer traumatique, et d'em- 
blée, une hyperhémie par vasodilatation active. 

Dans cette réparation deux phases distinctes 
doivent être considérées : 

— la phase de réparation épithéliale; 

— la phase de réparation conjonctive. 

La phase de réparation épithéliale se fait par 
glissement des cellules à la rencontre les unes des 
autres. Cette couche épithéliale s'épaissit tandis 
qu'en profondeur se poursuit plus lentement la 
cicatrisation sous-jacente. 

La phase de réparation conjonctive se fait 
comme nous allons le voir dans la cicatrisation 
secondaire. 


Cicatrisation par seconde intention 


Lorsqu'une plaie cicatrise par seconde intention, 
il y a deux stades : tout d'abord un stade de déter- 
sion, puis un stade de reconstitution conjonctive 
et épithéliale qui comprend trois étapes : 

— le bourgeonnement conjonctif du fond de la 
plaie: 

— la contraction des berges de la plaie; 

— l'épithélialisation marginale enfin. 








a) La pkase de détersion. — Elle est centrée 
sur la réaction inflammatoire qui est la réaction 
de défense de l'organisme et qui est marquée par 
une série de phénomènes plus où moins intriqués 
et qui se déroulent toujours dans le même ordre. 
Cette phase fait intervenir deux types de phéno- 
mènes successifs : des phénomènes vasculaires qui 
vont provoquer la détersion, puis des phénomènes 
cellulaires qui vont prédominer. 





Les phénomènes vasculaires sont tout d’abord 
une vasodilatation des petits vaisseaux ce qui ac- 
croît le débit sanguin et augmente la perméabilité 
capillaire et favorise le passage du torrent circu- 
latoire vers le foyer. Il en résulte donc une exsu- 
dation plasmatique, facteur capital de la détersion 
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dont la traduction clinique sera l'ædème inflam- 
matoire. L'importance et le rôle de cet œdème est 
primordial. 

En effet, il élimine les déchets, il dilue les toxines 
microbiennes, il intervient dans la constitution 
d'une barrière de fibrine qui augmente la concen- 
tration des anticorps et va favoriser l'action des 
polynucléaires neutrophiles en modifiant le pH 
local. 

Les phénomènes cellulaires se produisent après 
cette première phase: il y a d’abord afflux de 
leucocytes puis passage à travers les parois vascu- 
laires en particulier des polynucléaires neutrophiles 
qui vont gagner les espaces intercapillaires. 

Il se produit done une invasion leucocytaire, 
c'est la diapédèse. 

Cette invasion leucocytaire permet la mise en 
action d'un double processus : 

— la phagocytose qui est la faculté de certains 
éléments cellulaires d'englober et de digérer cer- 
taines particules organiques, grâce à deux groupes 
de cellules, des polynucléaires neutrophiles où 
microphages et les histiocytes ou macrophages: 

— la protéolyse est assurée d'une part par les 
ferments leucocytaires qui sont des enzymes secré- 
tés par les leucocytes et par des substances qui se 
développent dans le foyer de désintégration. 














Cette phase de détersion est capitale car st 
de sa qualité que dépendra celle de la réparation 
qui va aboutir à la cicatrisation. Plus ce temps de 
détersion est court et plus la cicatrisation sera 
rapide. 











b) La phase de reconstruction conjonctive et 
épithéliale, — C'est la phase de réparation propre- 
ment dite. Cette phase est précoce mais en fait 
elle ne devient apparente que vers le 4° ou 5" jour. 
Trois stades successifs doivent être constamment 
présents à l'esprit. 

Tout d'abord, le bourgeonnement conjonctif qui 
se produit au fond de la plaie. N y a migration 
des cellules du tissu conjonctif qui se trouvaient 
autour de la plaie et qui vont venir s’accumuler. 
Donc, formation d'un système de néo-vaisseaux 
qui vont être orientés vers la surface et apport de 
substance intercellulaire. Il en résulte la formation 
d'un tissu actif mais riche en vaisseaux et qui va 
progressivement combler la plaie et la perte de 
substance. 

Puis se produit la contraction des berges de la 
plaie qui fait suite à la courte phase de dilatation 
post-traumatique déjà signalée. Elle est plus ou 
moins rapide dans le temps et elle est satellite du 
fond de la plaie c'est-à-dire du bourgeon charnu. 
Elle amène concentriquement épithélium et graisse 
avoisinante et c'est elle qui sous l'action des forces 
centripèdes fait qu'une perte de substance, entre 
sa date d'origine et sa cicatrisation, peut voir sa 
surface diminuer de 50 à 60 %. Elle cesse dès que 
l'épidermisation recouvre le bourgeon charnu. 





Enfin, l'épidermisation marginale qui est consti- 
tuée lorsque le tissu de granulation comble pra- 
tiquement la plaie et se trouve au niveau de la 
muqueuse; celle-ci va pouvoir gagner concentri- 
quement par glissement à partir des berges. La 
poussé de l'épithélium se fait sur la surface supé- 
rieure du bourgeon charnu sous forme d'une lan- 
guette syncitiale à la surface de granulation. 

À ce moment, la cicatrisation est constituée: 
Notons cependant, que cette cicatrice Va avoir son 
devenir propre et il faut préciser combien la vie 
de cette cicatrice est encore mal connue, mais 
l'évolution et les variations de cette cicatrice sor- 
tent du cadre de cette étude. Cependant, si l'exa- 
gération ou la déviation de la cicatrice sont ici 
du point de vue de la muqueuse buccale, de peu 
d'importance, par contre, il faut insister sur les 
cas où : 





— la cicatrisation est retardée du fait de l'in- 
fection qui empêche la formation du bourgeon 
charnu; 

— ou bien, la cicatris 
traîne une plaie atone. 


tion s'arrête, cé qui en- 





Il est donc important de savoir quelles sont les 
causes possibles des troubles de la cicatrisation, 
car en effet, ce sera pour les éviter que l'on envi- 
sagera la conduite à tenir et la surveillance de 
l'opéré. 

Les causes de troubles de la circulation. — 
Elles peuvent être rattachées à trois possibilités : 

— soit du fait de causes d'ordre général au 
cours de certaines maladie: 

— soit du fait de causes secondaires à une faute 
de technique chirurgicale, touchant, soit l'incision, 
soit la suture; 

— soit du fait de causes secondaires à des com- 
plications postopératoires. 








LES CAUSES D'ORDRE GÉNÉRAL sont relativement 
rares. Citons cependant : le diabète du fait des 
lésions d'artérite ou de lésions infectieuses; le 
déficit en vitamines C, qui empêche la formation 
des fibres collagènes; certaines affections neuro- 
logiques, en particulier celles où il y a des phéno- 
mènes d'ischémie et de mauvaises vascularisations. 


LES CAUSES SECONDAIRES A UNE FAUTE DE TECH- 
NIQUE CHIRURGICALE peuvent être la conséquence : 
— soit d’une mauvaise incision passant en pont 
sur la cavité opératoire: 
— soit d'une incision trop courte entraînant 
une traction du Jlambeau pour la suture; 
— soit d'une mauvaise suture due : 
— soit à la nature des aiguilles, telles les 
aiguilles trop grosses, trop courbes où 
trop grandes, ou encore, les aiguilles à 
pointe triangulaire qui risquent la dé- 
chirure au niveau de la fibro-muqueuse: 
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— soit à la nature des matériaux de suture : 
fils hygroscopiques, fils trop fins ou trop 
gros; 

— soit à la mauvaise confection des nœuds, 

trop serrés ou trop lâches. Il est impéra- 

tif de faire des nœuds droits; 

ou encore, une faute de technique pou- 

vant entraîner le chevauchement des 

berges de la plaie ou l'enroulement des 
bords de la plaie. 





LES ÉCHECS DUS A DES COMPLICATIONS POST- 
OPÉRATOIRES. — Elles peuvent être d’origine mé- 
canique, infectieuse ou hémorragique : 


Les complications mécaniques sont dues à un 
œdème trop important. L'œdème fait partie des 
suites normales de l'intervention et il est même 
nécessaire puisqu'il est l'un des éléments des phé- 
nomènes inflammatoires indispensables à la bonne 
cicatrisation, Mais il ne doit pas être trop impor- 
tant, Il est alors la cause de complications de la 
cicatrisation entraînant l'enfouissement des nœuds 
et des fils, donnant lieu à des troubles trophiques 
à leur niveau ce qui provoque déchirure et lâchage 
des sutures. De plus, cet œdème en excès va encore 
entraîner la rétraction des lambeaux et l'enroule- 
ment secondaire des bords de l'incision. En effet 
l'œdème infiltre le conjonctif sous-jacent alors 
qu'il respecte l'épithélium. 

Pour empêcher cet accident œdémateux, il faut 
tout d'abord, au cours de l'intervention, insister 
sur l'importance de l’asepsie, sur la nécessité de 
la toilette soigneuse des cavités et des plans de 
clivage, la netteté des incisions. 

La prescription des médicaments anti-inflamma- 
toires est donc importante surtout s'ils sont pres- 
crits avant l'intervention. 

Les complications infectieuses sont la consé- 
quence de la surinfection due à la septicité buc- 
cale et à la salive, plus rarement à une cause 
générale où de voisinage. 

C'est là où l'étanchéité de la suture a un rôle 
capital pour la protection du caillot dans l’alvéole 
ou la cavité opératoire pendant sa formation. Il 
peut y avoir : soit infection en surface de peu de 
gravité, soit une infection profonde du caillot et 
de la cavité osseuse. Pour éviter cette surinfection, 
il faut: supprimer toute cause septique de voi- 
sinage: tartre, carie et nettoyage avec soin à 
l'aspirateur de l'alvéole ou de la cavité opératoire. 

Dans certains cas, nous le reverrons, il faut 
s'aider de la médication antibiotique. 

Les complications hémorragiques sont bien en- 
tendu, les cas d’hémorragies post-opératoires qui 
vont avoir un double inconvénient, tout d'abord 
de décoller la zone d'adhérence du lambeau, et 
d’entraver la cicatrisation au niveau de la suture. 

Ou bien l’hémorragie se fait jour à travers la 
plaie opératoire et dans ce cas, la surinfection et 
la constitution d’une fistule sont presque obliga- 
toires. 
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Ou bien l'hémorragie reste profonde et dans ce 
cas, il se forme un hématome plus ou moins im- 
portant qu'on aura toute chance de voir se surin- 
fecter. 

La prévention de ces accidents hémorragiques 
sera de faire un bilan de l'hémostase avant toute 
intervention, une surveillance du patient les heures 
suivant l'intervention et ne permettre le retour à 
son domicile que si tout saignement est arrêté. 


LA SURVEILLANCE ET LES SOINS 
APRÈS L'INTERVENTION 


La surveillance de l'opéré est impérative, que 
tervention ait été bénigne, telle l'ablation d’une 
ule dent, ou qu'il y ait une intervention plus 
importante telle qu'une inclusion dentaire. Dans 
tous les cas, elle 'imposera de façon formelle pour 
dépister la possibilité de la survenue d'une com- 
plication toujours possible et pouvoir dans certains 
, l'éviter par une thérapeutique judicieuse. 

Si l'intervention était bénigne, une surveillance 
le 3° ou le 4° jour et le 8° jour est une règle suffi- 
sante. 

Si l'intervention était plus importante, une visite 
le lendemain est une pratique de prudence, mais 
de toute manière, l'opéré sera revu 3 à 4 jours 
après l'intervention, le 7° ou plusieurs jours après 
si à ce moment la cicatrisation n'était pas complète. 

En un mot, la surveillance ne doit pas être re- 
lâchée avant la cicatrisation complète et tout dan- 
ger d'ordre général éliminé. 














Les soins post-opératoires 


Ils comprennent : 


a) Les soins immédiats. — L'intervention ter- 
minée, il faut pratiquer la toilette de la cavité 
buccale, le mieux en s'aidant de l'aspirateur chi- 
rurgical. 

Il faut protéger le caillot et pour cela proscrire 
les rinçages de bouche qui entretiennent le sai- 
gnement de la plaie opératoire et ont tendance à 
détruire le caillot. 

Enfin, il faut placer une compresse stérile au 
niveau de la plaie opératoire ou de l'alvéole et 
demander au patient de garder la bouche en 
occlusion pendant 15 à 30 minutes. 

Il faut alors vérifier l'hémostase : après l'abla- 
tion de la compresse, tout suintement sanguin doit 
avoir disparu, Si le saignement persiste, il faut 
vérifier l'alvéole ou la cavité opératoire et éven- 
tuellement faire un tamponnement selon la mé- 
thode que nous indiquerons par la suite. 

Se pose alors le problème du retour de l'opéré 
à son domicile. 
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— S'il y avait eu intervention légère, telle une 
ou deux extractions sans prémédication sédative 
pré-anesthésique, après s'être assuré que le saigne- 
ment était complètement tari, l'opéré peut repar- 
tir à son domicile. 

— S'il y avait eu opération plus importante, 
telle une inclusion, par exemple, il est bon de 
garder le patient en surveillance pendant quelques 
heures, si possible au calme en position allongée. 

Et dans le cas où il y avait eu prémédication 
sédative pré-opératoire, il est bon de demander au 
patient de rentrer à son domicile accompagné, en 
il faut proscrire le retour au domi 
avec un véhicule quel qu'il soit, conduit par l'opéré, 
car en cas d'accident la responsabilité de l'opéra- 
teur pourrait être engagé. 

Dans les suites opératoires, certaines recomman- 
dations et prescriptions doivent être instituées : 

— l'opéré ne fera pas de bains de bouche pen- 
dant 24 à 48 heures; 

— il se mettra si possible au lit 24 heures 
l'intervention a été importante; 

— il surveillera régulièrement 

— il évitera l'alimentation du côté opéré pen- 
dant plusieurs jours, en prenant une alimentation 
liquide ou semi-liquide; 

— enfin, il sera prévenu de la possibilité de sur- 
venue de certains symptômes normaux si l'inter- 
vention a été importante, tels que douleurs, œdème 
possible, trismus. 











température; 








Il est impératif de demander de prévenir tout de 
suite, si une complication survenait dans les heures 
suivant l'intervention, en particulier, une hémor- 
ragie. 


b) Les médications dans les suites opératoires. 
— Trois types de médications peuvent être indi- 
quées, associées où non : 

— les antalgiques: les antibiotiques: les anti- 
inflammatoires. 

Voyons maintenant dans quels cas, ces médica- 
tions peuvent être employées. 


[.— LA MÉDICATION ANTALGIQUE. — Nous allons 
l'étudier en premier car cette médication sera 
indiquée pratiquement dans tous les cas opéra- 
toires, même pour une avulsion simple. 


Quels sont donc les médicaments antalgiques 
que l'on doit employer ? 

Bien entendu, en odonto-stomatologie, il n'est 
pas question d'employer des antalgiques à action 
psychotrope qui sont au tableau B et dont l’indi- 
cation ne peut être que dans certaines douleurs 
très violentes avec l'accord du médecin traitant. 
Par contre, on prescrira les analgésiques dépour- 
vus d'action psychotrope. Ceux-ci sont très nom- 
breux et sont rangés en plusieurs familles : 

— Les salycilés qui sont formellement contre- 








indiqués au cours des extractions dentaires à cause 
du risque hémorragique qu'ils peuvent faire courir, 
nous l'avons déjà signalé, entraînant une thrombo- 
plastie par absence de libération de l'A.D.N. des 
plaquettes; d'où impossibilité d'agrégation. 

— Les dérivés du para-aminophénol qui sont 
au nombre de deux principaux : la phénacétine et 
le paracétamol, Au point de vue opératoire, il n'y 
a pas de contre-indication à l'emploi de ces médi- 
caments, car les accidents rencontrés avec la phé- 
nacétine (la méthémoglobinémie) et les complica- 
tions rénales ne se voient que dans les administra- 
tions chroniques. 

— Les pyrazolés et les dérivés qui comprennent 
l'antipyrine, le pyramidon où amidopyrine. Leur 
action antalgique est plus puissante que les précé- 
dentes et plus souvent employée dans les suites 
opératoires. C'est pourquoi, il faut savoir que 
l'amidopyrine peut entraîner des accidents san- 
guins très graves, soit touchant les globules rouges, 
soit les plaquettes; donnant lieu à des thrombo- 
pénies, soit surtout des globules blancs pouvant 
donner des leuconeutropénies et surtout des agra- 
nulocytoses. C'est pourquoi, si ces médicaments 
sont prescrits, il faudra avertir l'opéré de prévenir 
tout de suite au moindre signe anormal infectieux, 

— Les dérivés de la quinoléine qui compren- 
la glaphénine, analgésique puissant mais 
dont l'efficacité est très variable avec les individus 
Il est dépourvu de danger au niveau du sang ou de 
la muqueuse gastrique, mais peut être à l'origine 
de complications rénales où immuno-allergologi- 
ques: un dérivé de la glaphénine, la clométacine, 
analgésique puissant et sans effet secondaire, sem- 
ble-t-il jusqu'à ce jour. 























IL. — LA MÉDICATION ANTIBIOTIQUE. — Contrai- 
rement à la médication antalgique, elle ne sera 
pas prescrite après chaque intervention en chirur- 
gie odontologique. 

Les règles d'emploi en sont bien définies : 

— chez tous les sujets qui nous l'avons vu au 
bilan pré-opératoire, présentaient une indication à 
l'antibiothérapie préventive. Chez eux, bien en- 
tendu, la médication sera poursuivie après l'inter- 
vention. Il est difficile de fixer sa durée, Pour un 
cardiaque valvulaire, par exemple, elle sera de 
8 jours environ; 





— chez le sujet apparemment sain, l'indication 
de l’antibiothérapie est indiquée seulement quand 
l'intervention aura été longue et difficile, quand 
il y aura eu résection osseuse, quand l'intervention, 
la plus souvent pour une raison d'urgence, aura 
été pratiquée chez un sujet dont la bouche n'aura 
pu être mise en état, quand l'intervention aura 
porté sur un foyer infectieux latent qui peut être 
le point de départ d'une infection générale ou 
locale secondaire. 

Nous avons vu au bilan pré-opératoire quels 
étaient les antibiotiques à employer. Rappelons 
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que les plus employés en odonto-stomatologie 
seront le plus souvent : 
— des bêta-lactamines; 
— des tétracyclines; 
— des macrolides ou des macrolides apparentés; 
— des synergestines. 





III, — LA MÉDICATION ANTI-INFLAMMATOIRE, — 
Elle est prescrite très souvent en chirurgie odonto- 
stomatologique. 

On à vu lors de l'étude de la cicatrisation des 
plaies que si la réaction inflammatoire était abso- 
lument nécessaire à la bonne marche de la cicatri- 
sation, par contre, si l'œdème est en excès, il 
pourra entraîner des complications: soit de la 
cicatrisation elle-même soit des accidents hémor- 
ragiques par fibrinolyse locale. 

C'est pourquoi l'emploi des anti-inflammatoires 
est tout à fait justifié. À ce propos, il faut insister 
sur l’action bénéfique de l'emploi de la médication 
1 à 2 jours avant l'intervention prévue. 











Quels médicaments faut-il employer ? 

Bien entendu, il faudra employer des médica- 
ments agissant sur l'inflammation primaire, celle- 
ei seule nous intéressant. 

Les anti-inflammatoires d'origine stéroïdienne 
ne seront pratiquement jamais employés en chirur- 
gie odontologique courante étant donné qu'ils ont 
une action essentiellement sur l'inflammation se- 
condaire et surtout du fait que leur emploi doit 
être soumis à des règles strictes et que leurs com- 
plications sont fréquentes. 


Les anti-inflammatoires 
nombreux : 

— les salicylés ne sont jamais utilisés du fait 
du danger hémostatique: 

— les pyrazolés, en sachant leur contre-indica- 
tion formelle en cas d'affection digestive en parti 
culier ulcéreuse : butazolidine et ses dérivés, phé- 
nylbutazone,  oxyphénylbutazone, … formellement 
contre-indiquée chez les ulcéreux digestifs, de plus 
présentant la possibilité de complications sanguines 
des pyrazolés : l'indométacine, les anthraniliques, 
avec l'acide méfénamique, l'acide nicotinique, 
son dérivé l'acide niflumique. 

Tous ces médicaments ont une action anti- 
inflammatoire importante mais ils ne sont pas 
dénués de dangers, en particulier au niveau de la 
muqueuse gastrique et sont formellement contre- 
indiqués chez les ulcéreux. 








non stéroïdiens sont 

















Les inhibiteurs enzymatiques qui agissent uni- 
quement sur l'inflammation primaire. Leur action 
est certes, moins importante que celle des précé- 
dents anti-inflammatoires, mais ils ne comportent 
aucune contre-indication. Ils sont nombreux, asso- 
ciés où non entre eux : 

— trypsine, alphachymotrypsine, bromélaïne, 
alpha-amylase. 
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LES ÉVOLUTIONS POSSIBLES 
APRÈS UNE INTERVENTION 


Le plus souvent, l'évolution est favorable et 
dans la très grande majorité des cas, si le bilan 
pré-opératoire a été bien fait, la préparation 
correcte, la technique rigoureuse, la surveillance 
bonne, tout se passe normalement et après une 
petite phase douloureuse avec parfois œdème et 
trismus suivant le type de l'intervention, la cica- 
tisation est complète au 8° où 10° jour. 

Mais parfois, l'évolution est défavorable, entre- 
coupée d'accidents ou de complications qu'il faut 
connaître et si possible prévenir. 





Complications après l'intervention 


Il peut s'agir : 

— soit des complications de l'anesthésie; 

— soit des complications proprement dites des 
extractions. 








SECONDAIRES 





Dans les suites immédiates de l'intervention, il 
peut y avoir des accidents qui bien que rares, 
doivent être parfaitement connus car la mécon- 
naissance peut entraîner des conséquences désas- 
treuses. Ce sont des accidents graves dits retardés 
qui peuvent se produire 6 ou 8 heures, voire 12 
ou 14 heures après l'anesthésie, Il s'agit d'un 
choc cardio-vaseulaire : le malade est pâle, le pouls 
rapide, la tension artérielle äu début légèrement 
basse. Bref, au premier abord, c'est le tableau d'un 
choc hémorragique et pourtant l'opéré n'a pas 
Saigné : si l'on demande une formule et numéra- 
tion, celles-ci sont normales. 

Evolution : si le diagnostic d'accident secon- 
daire de l'anesthésie est posé, une perfusion de 
corticoïdes doit être instituée le plus rapidement 
possible et en règle générale, tout rentre dans 
l'ordre. 

Au contraire, en l'absence de traitement correct, 
le choc va continuer et il se produira un collapsus 
cardio-vasculaire irréversible. 

Dans les jours suivant l'intervention, l'anes- 
thésie peut être à l'origine de complications qui, 
en règle générale, sont plutôt des incidents que de 
véritables complications telles que : 

— des cellulites dues le plus souvent à la péné- 
tration de l'aiguille dans un tissu infecté, ense- 
mençant ou essaimant des microbes. Le traite- 
ment en sera l'incision chirurgicale; 

— la suppuration d'un hématome; 

— une alvéolite sèche, nous la reverrons; 
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— une escarre et un Sphacèle de la fibro- 
muqueuse palatine : complications à connaître car 
non seulement il y a perte de substance de la 
fibro-muqueuse, mais parfois également, séques- 
tre osseux qu'il faudra enlever pour amener la 
guérison. 

Le traitement comprendra l'association d'une 
antibiothérapie et d'un anti-inflammatoire; 

— des complications nerveuses douloureuses, 
secondaires à la blessure d’un filet nerveux entraf- 
nant des douleurs persistantes plus ou moins 
tenaces et fixées dans le territoire du nerf lésé, 
dont le traitement comprendra la prescription d'un 
complexe vitaminique B à hautes doses; 

— des complications allergiques secondaires, 
survenant dans les heures suivant l'injection anes- 
thésique, voire le lendemain ou plusieurs jours 
après, telles : poussée d'urticaire, dermatose éry- 
thémateuse, vésiculeuse, voire des crises d'asthme, 
dont le traitement sera à base d'anti-histamini- 
ques de synthèse ou de corticoïdes. 

















IL. — COMPLICATIONS PROPREMENT DITES 
DE L'EXTRACTION 


Elles peuvent être locales ou générales. 


1 Des complications générales. — Elles 
peuvent se rencontrer à la suite de l'extraction 
ou de l’anesthésie. 

C'est ainsi que l'on peut transmettre certaines 
maladies, telles que le rétanos où la syphilis, 
mais dans ce cas, il faudrait que l'on se serve 
d'une aiguille ou d'instrument non stérilisés ou 
très mal stéril Faute impardonnable; 

— l'hépatite à virus — hépatite B : cette affec- 
tion doit nous arrêter beaucoup plus, car l'on 
sait que beaucoup incriminent fortement l'odon- 
tologiste dans le déplacement de l'hépatite à 
virus B, soit par l'aiguille, soit par les fraises; 

— des complications septicémiques,  septico- 
pyohémiques, des thrombophlébites, du fait de 
la bactériémie post-opératoire chez un sujet pré- 
sentant une infection locale aiguë ou subaiguë. 















Selon le terrain : 

— chez la femme enceinte, dans les trois pre- 
miers mois, il est classique de noter des risques 
d'avortement, d'où la règle de n'opérer qu'avec 
l'accord du gynécologue-accoucheur, et après le 
huitième mois, risque d'accouchement prématuré. 
Donc, sauf urgence, il faut s'abstenir; 

— chez un sujet ayant une tare pathologique. 
Nous les avons signalées au bilan pré-opératoire. 
Rappelons les dangers post-opératoires; 

— chez le cardiaque vasculaire ou l'opéré du 
cœur avec valve : la greffe infectieuse sur l'endo- 
carde, d'où la règle formelle de la surveillance de 
la température au moins 15 jours après l'inter- 
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vention et au moindre doute, hospitaliser et faire 
pratiquer des hémocultures: 

— chez le coronarien, où malade ayant fait 
un accident cérébral récent, il faut craindre une 
rechute de l'affection. 

— chez le diabétique, aggravation du diabète 
avec parfois, risque de coma diabétique, où d'un 
coma hypoglycémique; 

— chez l'éthylique, la survenue d'un delirium 
tremens; 

— chez le malade irradié, une ostéo-radio- 
nécrose au niveau du segment directement irradié. 


Bien entendu, on pourrait envisager toute la 
pathologie médicale, nous n'indiquons que les 
plus importants, il suffira de se rapporter au 
bilan pré-opératoire où toutes les affections ont 
été envisagées. 





2° Les complications locales. — Elles peu- 
vent être variées. Parmi celles-ci en premier lieu : 


a) Les hémorragies. — Elles peuvent être dues, 
soit à des causes hémostatiques, soit à des causes 
locales. 

En ce qui concerne les hémorragies post-opéra- 
toires secondaires à une anomalie de l'hémostase, 
il est bien entendu que nous éliminerons les 
hémorragies dues à un trouble, soit de l'hémostase 
primaire, soit de la coagulation plasmatique, 
puisque nous avons signalé la nécessité au bilan 
pré-opératoire, de l'exploration de l'hémostase 
et par conséquent, s'il y avait une anomalie, celle- 
ci aurait été dépistée et traitée avant l'intervention. 

Par contre, après toute intervention, peuvent 
survenir des anomalies, des phénomènes de post- 
coagulation. Ces accidents sont certes, peu fré- 
quents en odonto-stomatologie, mais cependant 
ils peuvent s'observer et par conséquent, il faut 
savoir y penser car ils sont imprévisibles. 

Ce sont des troubles de fibrinolyse locale, Les 
causes en sont l'augmentation des activateurs du 
plasminogène d'origine leucocytaire et surtout 
microbien, et le rôle de l'augmentation de l'œdème, 
nous l'avons vu est capital. 

Cliniquement, il s'agit d'une hémorragie très 
abondante, intarissable, car non seulement il y 
a augmentation de l'action de la plasmine, mais 
également déficit de certains facteurs plasmati- 
ques, en particulier le facteur VII anti-hémo- 
philique A. 

Le traitement consistera en transfusions de sang 
frais si nécessaire, et surtout en prescriptions 
d'acide Epsilon-amino-caproïque, ou d'acide tra- 
néxamique par voie intra-musculaire ou même 














Les hémorragies de causes locales sont de loin 
les plus fréquentes. En leur présence, la première 
chose est d’y voir clair et savoir quelle est l'ori- 
gine de l'hémorragie d'où ablation des caillots 
si possible à l'aspirateur chirurgical; puis, de faire 
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une radiographie et ceci, surtout dans les cas 
où l'on est amené à voir un patient qui n'a pas été 
opéré par nos soins. 

En effet, il est indispensable de savoir si 
l'extraction a été complète, et s'il n'existe pas 
un foyer granulomateux ou ostéitique laissé en 
place au niveau du péri-apex. 

Plusieurs éventualités sont possibles : 

— où bien le saignement provient de la gen- 
cive, et dans ce cas, il s’agit soit d’une artériole, 
soit d'une hémorragie en nappe due le plus sou- 
vent à une dilacération intempestive de la fibro- 
muqueuse, voire de la muqueuse, 

Le traitement consistera, s'il s'agit d'une arté- 
riole, à faire une ligature sur pince ou une élec- 
trocoagulation sur pince: s'il s’agit d'une hémorra- 
gie en nappe, une compression locale comme 
nous l'avons déjà indiquée. 

— ou bien, le saignement vient de l'alvéole; 
ce peut être là encore, une artériole osseuse sou- 
vent due à une fracture du rebord alvéolaire ou 
d'un septum laissé sur place. 

Le traitement consistera à faire une coagula- 
tion, soit au crayon de nitrate d'argent, soit élec- 
trocoagulation, soit par l'emploi de cire à os. 








Mais le plus souvent, il s'agit d'une hémorragie 
en nappe. La conduite à tenir dans ce cas est de 


faire une anesthésie et le mieux, une anesthésie 
régionale, En effet, avant tout traitement, il faut : 
— vérifier grâce à l'aide de l'aspiration, s'il ne 
s'agit pas d’une luxation ou d'une fracture : 
— vérifier à la curette, s'il ne reste pas au fond 
de l'alvéole des débris granulomateux ou kysti- 
ques. 


Bien souvent, ce seul geste thérapeutique 
entraîne la fin de de l’hémorragie. Sinon, il faut 
faire un tamponnement alvéolaire. Pour le faire 
correctement, certains matériaux sont à proscrire : 
par exemple, les compresses ordinaires et surtout 
le coton hydrophile, Il faudra employer, soit 
une mèche iodoformée, soit des éponges de géla- 
tine, soit mieux, une mèche résorbable en cellu- 
lose oxydée à PH neutre. 

La technique est facile à condition qu'il y ait 
eu anesthésie car pour être efficace, ce tamponne- 
ment doit être serré et par conséquent doulou- 
reux : 

Si l'on emploie une mèche iodoformée, celle-ci 
doit être bordée et de 1 em de large; soit une 
mèche simple, soit mieux, imprégnée d'un hémo- 
statique, genre acide epsilo-amino-caproïque ou 
acide tranéxamique ou solution de thrombase 
associée à une solution antibiotique, l'alvéole étant 
complètement débarrasé de ses caillots à l’aspira 
teur. On tasse méthodiquement dans l'alvéole, 
cette mèche, en réalisant une plicature en accor- 
déon, de la profondeur à la superficie, sans 
oublier, s'il s'agit d’une multiradiculée, qu'il y a 
plusieurs cavités. Il est très utile de maintenir la 
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mèche par une suture rapprochant les deux 
berges de la plaie, ou bien, on peut effectuer 
un point en U. La mèche est laissée en place 
3 à 4 jours sous couverture antibiotique systé- 
matique. 

Si l'on emploie des éponges de gélatine imbi- 
bées de thrombase, ces éponges réalisent par gon- 
flement, une sorte de caillot artificiel qui se 
résorbera spontanément. Mais il faut noter que 
lorsque le saignement est important, cette méthode 
est insuflisante car le sang chasse les éponge: 
On peut alors faire un tamponnement classique 
avec une mèche iodoformée laissée sur place 
1/4 d'heure à 1/2 heure. Elle est alors retirée 
et du fait de la diminution du saignement, on 
peut placer les éponges de gélatine. 

Si l'on emploie une mèche résorbable en cellu- 
lose oxydée à PH neutre, c'est alors la même 
technique que pour la mise en place d'une mèche 
iodoformée. Mais l'avantage est la résorption natu- 
relle de la mèche, ce qui évite l'ablation et la 
possibilité de reprise du saignement. 

Une autre technique est celle de l'emploi de 
la colle résorcine-gélatine-formol dont nous avons 
indiqué la technique précédemment, 














b) Les accidents nerveux. — Ceux-ci peuvent 
donner lieu à des phénomènes névralgiques et 
secondaires soit à une alvéolite, nous le reverrons, 
soit à la blessure d'un filet nerveux lors de l'anes- 
thésie; soit encore, à l'existence d’une carie de 
la face distale d'une 2° molaire, carie jusque-là 
muette et réveillée par l'ablation d'une dent de 
sagesse incluse. 

Mais dans d'autres cas, les accidents sont des 
troubles de la sensibilité à type hypoesthésie 
voire d'anesthésie complète, soit dans le domaine 
du nerf dentaire inférieur où du mentonnier qui 
se traduit par l'hypoesthésie, voire l'anesthésie 
complète du tiers externe de la partie supérieure 
de la lèvre inférieure; accident très gênant, sur- 
tout au début, mais qui en règle générale, régresse 
assez rapidement s'il n'y a pas eu de section 
nerveuse. 




















Soit dans le territoire du nerf lingual, ce qui 
provoque un accident autrement important car 
l'insensibilité de la moitié de la langue qu'il 
entraîne, est la cause de morsures avec parfois, 
présence de véritables plaies linguales. 

On peut voir encore survenir après l'interven- 
tion, des accidents viraux, et il est classique de 
signaler après une extraction dentaire, la possi- 
bilité de poussées d'herpès, en particulier, péri- 
labial, voire, également de zona dans le domaine 
du nerf intéressé, maxillaire supérieur ou inférieur 
selon la dent causale, Une recommandation 
impérative est alors d'éviter à tout prix, l'emploi 
des corticoïdes locaux. 


c) Les accidents infectieux. — Ils sont plus 
importants. Nous avons déjà signalé la possibilité 
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de cellulites prémaxillaires; on peut voir également 
des adénites, voire des adénophlegmons dans le 
territoire de drainage de l'infection locale, c'est 
assez rare, 

Mais, surtout, il nous faut insister sur : 

— les ostéites; 

— les alvéolites. 


LES OsTÉITES. — A la suite d'une extraction 
dentaire, on peut rencontrer deux types d'ostéites 
au niveau des maxillaires, soit des ostéites loca- 
lisées, soit des ostéites diffuses qui, actuellement 
sont devenues exceptionnelles du fait de l'emploi 









des antibiotiques. C'est pourquoi nous nous 
contenterons d'exposer le tableau des ostéites 
locales. 

Deux aspects possibles : 

— soit les ostéites du rebord alvéolaire qui 
réalisent le tableau d'une alvéolite suppurée et 






FiG. 182. 


— soit les ostéites centrales (fig. 182). La sur- 
venue d’une ostéite centrale à la suite d'une extrac- 
tion est pratiquement toujours secondaire à une 
faute de technique, qu'il s'agisse d'un apex ou 
d'un granulome laissés en place. 

Le tableau clinique est différent de l’alvéolite 





du rebord alvéolaire. En effet, dans ce cas, en 
plus de la suppuration de l'alvéole, si celui 





n'est pas refermé, on note une tuméfaction 
d'une ou des deux tables du maxillaire, tuméfac- 
tion douloureuse faisant corps avec l'os et s'accom- 
pagnant presque toujours d'une réaction inflam- 
matoire des tissus mous péri-maxillaires. 

De plus, accompagnant ces signes physiques : 

— des signes généraux discrets, légère élévation 
thermique; 

— des signes fonctionnels constants et le plus 
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souvent importants, douleurs lancinantes, pulsa- 
tiles, continues, entraînant l'insomnie. 

Dans ce cas, la conduite à tenir est avant tout 
de faire une radiographie, permettant de visua- 
liser l'apex ou le granulome laissé en place, le 
plus souvent. De plus, elle permet d'aflirmer le 
diagnostic d'ostéite centrale en montrant une zone 
de décalcification de l'os limitée au début, au fond 
de l'alvéole, avec parfois la disparition complète 
de la trabéculation osseuse; d'autre fois, on peut 
déjà voir l'image d’un séquestre, 

L'évolution est différente selon le traitement 
suivi. Si celui-ci est correct, il devra comprendre, 
d'une part, un traitement général avec antibiotique 
et anti-inflammatoire et, d'autre part, un traile- 
ment local avec curetage du fond de l’alvéole et 
ablation si nécessaire, soit de l'apex, soit du granu- 
lome, soit du segment osseux laissé sur place. 
En principe, tout rentre dans l'ordre rapidement. 

Si le traitement n'est pas correct, on assistera 
le plus souvent à la survenue de complications : 
soit une diffusion de l'ostéite, soit une collection 
péri-maxillaire, soit des complications à distance, 
soit la formation d'un séquestre et atteinte pos- 
sible des dents voisines. 















LES ALVÉOLITES, — Il s'agit d'une complica- 
tion si fréquente qu'elle mérite que l'on s'y attarde 
pour bien savoir la traiter, Il s'agit d'une inflam- 
mation de l'alvéole déshabité, strictement limitée 
à celui-ci, sans aucune tendance à l'extension au- 
delà de la région alvéolaire. 

Tout ce qui peut altérer le processus normal 
de la formation du caillot sanguin peut en être 
la cause, Les microbes du milieu buccal attaquent 
le caillot en cours de formation, le désorganisent, 
le détruisent par un processus de nécrose, entraî- 
nant ainsi l'inflammation des parties constituantes 
de l'alvéole (muqueuse, périoste, os, nerfs, va 
seaux). 

Par conséquent, toutes les causes susceptibles 
de nuire à la formation du caillot sanguin, peu- 
vent être à l'origine d'une alvéolite : 

— la pénétration de la salive dans l’alvéole, 
ant la formation du caillot, les lavages précoces 
qui apportent un gêne mécanique à sa formation; 

— l'existence d'une infection préalable telle 
une dent porteuse d’une lésion périapicale, ou 
extraite au cours d'accidents infectieux aigus; 

— le rôle favorisant incontestable de l'anesthé- 
sie locale avec vaso-constricteu 

















— le traumatisme opératoire (avulsion difficile 
traumatisant la Zone alvéolaire, entraînant des 
fractures partielles des rebords alvéolaires). 





Toutes ces causes ont une valeur indiscutable, 
mais elles sont loin d’avoir une valeur absolue. 
Il semble, en outre, et c'est peut-être là l'essentiel, 
qu'il existe une prédisposition spéciale de certains 
sujets à faire des alvéolites. Il faut donc tenir 
compte de la notion de terrain, de l'état général, 
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la qualité de la circulation et de la crase sanguine, 
de la résistance plus ou moins grande de certains 
sujets aux infections, de la tendance plus ou 
moins marquée à la cicatrisation anormale. 

Mais en fait, l'alvéolite est bien souvent un 
accident imprévisible et qui surprend aussi bien 
par son apparition alors qu'aucun élément étiolo- 
gique ne l'avait fait soupçonner, que parfois, 
par son absence, alors que pourtant, bien des 
conditions de son apparition se trouvaient réunies. 

Les aspects cliniques des alvéolites sont difré- 
rents selon qu'il s'agit d'une alvéolite sèche ou 
d'une alvéolite suppurée. En effet, elles s'oppo- 
sent ez schématiquement : 

— par leur étiopathogénie, 

— par leur aspect clinique; 

— par leur durée: 

— par leur traitement. 

1) L'alvéolite sèche (dry socket). — Mises à 
part les douleurs post-opératoires immédiates, 
tout paraît normal pendant 2 à 3 jours. Le patient 
ne soufre plus, les suites opératoires semblent 
simples, 

Mais le troisième jour (plus rarement le 4° ou 
le 2° jour) apparaît une douleur, d’abord inter- 
mittente, puis qui devient permanente et peut 
atteindre une intensité extrême. Douleur irrad 
le long des branches nerveuses, pouvant s'étendre 
à toute l'hémiface, 

A l'examen, l'alvéole apparaît vide, débarrasé 
du caillot qui n'a pas réussi à se former ou qui 
s'est désorganisé secondairement : la cavité est 
blanchâtre, 

Ainsi, douleur irradiée, alvéole vide, tels sont 
les seuls signes de l'alvéolite sèche, car tout par 
ailleurs semble normal. La muqueuse est normale, 
non tuméfiée; il n'y a pas de trismus, pas d'adéno- 
päthie; il n'y a pas de signes généraux, mises à 
part la fatigue et l'insomnie, résultats de douleurs 
parfois très vives. 

L'évolution est cyclique: les douleurs persis- 
tent inchangées pendant 10 jours (parfois 12, 
plus rarement 15). Elles cessent alors assez brus- 
quement cependant que s’amorce la cicatrisation 
alvéolaire, 





























2) L'alvéolite suppurée. — Elle peut s'opposer 
point par point à la précédente. Son début est 
pourtant assez comparable à celui de l'alvéolite 
sèche par des douleurs secondaires apparaissant 
au 3° jour. Mais ces douleurs sont souvent plus 
précoces (2° jour). C'est même parfois une simple 
recrudescence des douleurs immédiates post-opé- 
ratoires qui se sont normalement prolongées. De 
toute manière, elles sont moins intenses et, sur- 
tout, l'aspect clinique est bien différent : 

— l'alvéole n'est pas vide, mais au contraire 
comblé par des détritus de mauvaise odeur qui 
proviennent de la désorganisation du caillot et 
de sa nécrose secondaire; 
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— la gencive juxta-alvéolaire est rouge enflam- 
mée; 

— il y a généralement une adénopahie conco- 
mitante et parfois fluxion et trismus; 

— l'état général peut être légèrement touché 
avec état subfébrile. 

La durée et l'évolution sont aussi bien diffé- 
rentes. Vers la troisième semaine, en absence 
de traitement, des bourgeons charnus envahissent 
la cavité, a compagnés de suppuration, C'est le 
signe formel d'une séquestration intéressant, soit 
un fragment plus ou moins important de la paroi 
alvéolaire, soit un fragment de septum interra- 
diculaire. Car, l'alvéolite suppurée n'est autre 
chose qu'une ostéite parcellaire limitée à l'alvéole 
et son évolution est celle de toutes les ostéites. 
Le séquestre n'est que tardivement visible sur 
les radiographies, mais les signes cliniques précé- 
dents (bourgeons charnus, suppuration) permettent 
d'afirmer la séquestration. 

Dès l'élimination du séquestre, soit sponta- 
nément soit par curetage, les douleurs et la sup- 
puration cessent brusquement et l'alvéolite évolue 
rapidement vers la guérison. 

Mais comme dans toute ostéite, des séquestra- 
tions peuvent se produire successivement, chacune 
mettant au moins 3 semaines à se constituer, 
L'évolution générale devient alors interminable 
et peut se produire pendant plusieurs mois. 

Ces deux a: pects de l'alvéolite s'opposent done 
en général de façon la plus nette. Ils ne sont 
toujours aussi nettement différenciés. 

C'est ainsi qu'au 4" jour, un tableau de douleurs 
secondaires et d'alvéole à peu près vide, contenant 
seulement quelques débris de caillot organisé, 
sans manifestation péri-alvéolaire, va faire porter 
le diagnostic d'alvéolite sèche. Mais si les dou- 
leurs ne cessent pas au 10° ou 12" jour et se 
prolongent au-delà des limites raisonnables, il 
convient de craindre qu'il ne s'agisse en réalité 
d'une alvéolite suppurée un peu anormale, ce 
qui confirme l'apparition après la troisième semaine 
de bourgeons charnus suppurants et l'évolution 
d'une séquestration. 

L'alvéolite est une complication, sinon grave, 
du moins très ennuyeuse des extractions : 

— à la fois pour le patient, dont les douleurs 
parfois intolérables peuvent supprimer l'activité 
et parfois le sommeil pendant plusieurs semaines; 

— et aussi pour l'opérateur, qui parfois avec 
raison, mais le plus souvent à tort, est tenu pour 
responsable de ce qui arrive. 

Comment donc dans la mesure du possible, 
peut-on prévenir l'alvéolite ? 

Il faudra éviter toutes les causes ‘javorisantes 
déjà décrites : 

— s'opposer à la pénétration de la salive dans 
l'alvéole après l'extraction en le protégeant par 
une compresse stérile qui ne sera retirée que quel- 
ques heures après, lorsque le caillot sera formé. 
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— interdire pendant les 12 à 24 heures qui 
suivent l'extraction, les lavages susceptibles de 
désorganiser le caillot. 


Les injections anesthésiantes seront particuliè- 
rement surveillées : 

— la stérilisation du matériel devra être par- 
faite; 

— les solutions seront tièdes et injectées len- 
tement; 

— la noradrénaline sera préférée à l'adréna- 
line, et, de toute façon, la teneur en substance 
vaso-constrictrice sera aussi faible que possible; 

— on leur préférera les injections à distance, 
injection parapicale ou mieux, encore, injection 
tronculaire plutôt que les injections intraligamen- 
taires ou gingivales 

— après l'extraction, on révisera soigneusement 
l'alvéole, pour éviter de laisser des débris granu- 
lomateux ou kystiques; 

— on limitera le traumatisme opératoire dans 
la mesure du possible et surtout les tiraillements, 
les tractions répétées et prolongées. On préférera 
aussi constamment lorsqu'elle est indiquée, une 














extraction chirurgicale rapide et nette à des 
manœuvres prolongées et souvent inefficaces à 


l'élévateur qui sont extrêmement traumatisantes; 

— on vérifiera soigneusement, au besoin aprè 
décollement et soulèvement gingival, l'intégrité 
du rebord alvéolaire. Cette précaution systéma- 
tique montrera avec quelle fréquence l'extraction 
a provoqué la fracture d'un fragment de table 
externe ou interne. Non retiré, ce fragment sera 
très souvent à l'origine d'une ostéite alvéolaire. 





Enfin, il faut favoriser le retour à une dilata- 
tion artérielle normale, surtout lorsqu'on a lieu 
de craindre des accidents de vaso-constriction 
trop prolongés. 

L'anesthésie péri-artérielle par injection péri- 
temporale ou périfaciale de 2 ou $ cm* de xylo- 
caïne sans adrénaline à 1 %, est le procédé de 
choix pour supprimer le réflexe d'inhibition et 
provoquer une vaso-dilatation. 

Ces précautions soigneusement observées limi- 
teront à coup sûr la fréquence des alvéolites mais 
elles ne les supprimeront pas toutes. 








Le traitement curatif est différent selon le type 
d’alvéolite. Dans l'alvéolite sèche, de multiples 
méthodes ont été proposées, c'est-à-dire qu'aucune 
n’est parfaite. En fait, il semble bien qu'une fois 
déclenchée, l'alvéolite ait une évolution cyclique 
sur laquelle on ne puisse agir efficacement. Le 
traitement supprimera ou atténuera les symptômes 
et en particulier, les douleurs, mais il ne paraît 
pas intervenir sur la durée de l'affection, qui 
traitée ou non, guérit d'elle-même dans les délais 
que nous avons signalés. 

On ne voit pas les avantages d’un curetage 
alvéolaire qui, dans cette forme sèche, n’a rien 
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à ramener, et qui est extrêmement douloureux 
et ne peut que créer une nouvelle irritation sym- 
pathique. Classiquement conseillé, il nous paraît 
absolument contre-indiqué. 

En fait, le malade souffre et il souffre de 
façon lancinante. Les analgésiques habituels ne le 
calment pas où ne le calment plus et il réclame 
à cor et à cri un soulagement qu'il lui faut 
apporter : 
les injections de xylocaïne péritemporale ou 
pél iale à 1% sans adrénaline, donnent des 
résultats bien inconstants, rarement durables; 


— le traitement de choix est la mise en place 
dans l’alvéole d'une mèche (1 em de large, 2 
à 6 cm de long), obligatoirement iodoformée 
imbibée d’une faible quantité d'un liquide anesthé- 
sique (Eugénol). Il joint à la protection de l'alvéole 
une action antalgique spectaculaire et quasi immé- 
diate. En quelques minutes, un quart d'heure au 
plus, la douleur la plus intolérable va presque 
toujours disparaître comme par miracle; 








— le renouvellement en sera pratiqué tous les 
jours ou tous les deux jours suivant la durée de 
la sédation des douleurs, durée qui varie selon 
les cas et selon les sujets. Une application auss 
prolongée n'est autorisée que par l'emploi des 
mèches iodoformées, une mèche simple déter- 
minerait automatiquement de l'infection; 

— vers le 10° jour, on tentera la suppression 
de la mèche qui pourra être enlevée par le patient 
quelques heures avant la visite. Le pansement ne 
sera renouvelé que si les douleurs se prolongent 
au-delà du délai habituel: 

— des lavages de l’alvéole seront ensuite pra- 
tiqués à la poire pendant quelques jours. 

C'est là le traitement de l'alvéolite sèche le 
plus constant et le plus eflicace pour supprimer 
le symptôme douleur. Bien entendu, l'eugénol 
peut être remplacé par divers produits qui tendent 
au même but analgésique (scuroforme, Bonain- 
huile scuroformée-cugénol à parties égales, et 
plus récemment pommade antibiotique-hydrocor- 
tisone. Ce dernier produit semble avoir une ef 
cacité remarquable et possède un effet non seu- 
lement analgésique, mais également curatif). 

Des traitements adjuvants peuvent être utilisés 
dans les cas rebelles : 

— l'injection  intra-musceulaire de complexes 
vitaminiques B à hautes doses, qui parfois, a une 
action antalgique remarquable: 

— l'application d'ultra-sons. 

















S'il s'agit d'une  alvéolite  suppurée, alors 
qu'autrefois il était classique d'interdire toute 
intervention avant la 3°, voire la 4° semaine 





de peur d'une diffusion de l'infection, actuelle- 
ment, du fait de l'emploi des antibiotiques, il 
semble que le traitement de choix, est la vérifi- 
cation de l'alvéole sous anesthésie tronculaire, 
en vérifiant les septa, les rebords alvéolaires, le 
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péri-apex. Ceci permettra d'enlever la cause de 
l'alvéolite suppurée et d'éviter cette évolution 
longue et désespérante en attendant la formation 
de l'élimination du séquestre. 


LES SÉQUELLES 
DES EXTRACTIONS 


On ne peut terminer cette étude sans envisager 
la possibilité de séquelles après une extraction 
dentaire, Notons la possibilité de la dévitalisation 
d'une dent proximale, ébranlée ou luxée, nous 
l'avons vu. Notons également la possibilité d'une 
perte osseuse plus où moins importante du rebord 
alvéolaire à la suite d'une fracture de la table 
xierne, perte osseuse souvent gênante pour la 
confection d’une prothèse ultérieure et en parti- 
culier, au niveau du massif incisif supérieur. 
Notons de plus, la possibilité de séquelles ner- 
veuses définitives à la suite d'une section nerveuse 
mélencontreuse au niveau d'un nerf sensitif don- 
nant lieu à une zone anesthésique dans le terri- 
toire correspondant. 

Notons enfin, la possibilité de communication 
bucco-sinusienne ou bucco-nasale à la suite d’inter- 
vention sur les dents supérieures, 















Les communications bueco-nasales 


Elles sont vraiment très rares au cours des 


extractions. Un cas cependant doit être connu. 
C'est le cas de la canine supérieure incluse ecto- 
pique soit au niveau de l'apophyse montante 
soit couchée sous le plancher des fosses nasales. 

Dans ce cas, il y a possibilité d’effraction de 
la muqueuse nasale et si celle-ci n'est pas suturée, 


il peut en résulter une communication bucco- 


nasale vestibulaire. 





Les communications bucco-sinusiennes 


Elles sont par contre, beaucoup plus fréquentes 
En ce qui concerne les extractions, les communi- 
cations palatines et vestibulaires sont exception- 
nelles. Il s'agit presque toujours de communi 
tions alvéolaires. 











Ces communications alvéolaires sont de gran- 
deur Variable, mais le plus souvent assez petites. 
plus où moins comblées par un bourgeonnement 
purulent. 

Parfois, au contraire, il s'agit d'un large orifice 
propre à travers lequel on voit nettement la 
cavité sinusienne ouverte. En fait, tous les inter- 
médiaires peuvent se voir contre l'orifice vérita- 
blement punctiforme et la large communication 
donnant lieu à des troubles fonctionnels impor- 





tants. En effet, quand la communication est 
importante, le malade présente des signes fonc- 
tionnels plus ou moins gênants : 

— troubles de l'alimentation, en particulier 
le reflux des liquides par le nez: 

— troubles de la phonation donnant lieu à 
un nasonnement possible si la communication 
est importante: 

— troubles respiratoires, avec sensations de 
fuite d’air, parfois des quintes de toux, rare- 
ment des douleurs sinusiennes, 


Les communications postérieures sont assez 
rares et nous avons déjà vu la règle de la suture 
rapide au cours de l'effraction de la muqueuse 
sinusienne au cours de la fracture de la tubérosité 
lors de l'extraction d'une dent de sagesse supé- 
rieure. Elles sont identiques aux communications 
alvéolaires plus antérieures mais de traitement 
plus délicat. 

L'examen clinique d'un malade qui présente 
une communication bucco-sinusienne doit être 
fait d'une façon méthodique et tout à fait soi- 
gneuse. C'est en effet des déductions de cet exa- 
men que dépendra la technique de la fermeture 
de la communication. 

On procédera tout d'abord à l'inspection, qui 
permet le plus souvent de se rendre compte de 
la communication en précisant l'importance de 
l'orifice et l'absence ou non de suppuration, la 
présence ou non de bourgeons charnus, l'état 
de la muqueuse péri-orificielle, 

Notons que dans le cas où l'orifice est très 
petit, on pourra der en faisant soufller le 
malade et l'on voit l'air passer par le trajet. 

Le cathétérisme avec un stylet mousse de petit 
calibre, stérile permettra de préciser le trajet, la 
longueur, le diamètre, l'état des parois. 

Le pourtour de la perforation sera examiné avec 
£ plus grand soin. Il est capital de dépister une 
ostéite du pourtour et surtout l'état de la muqueuse 
au point de vue de l'inflammation et la sclérose. 

Enfin, l'examen régional est primordial. On 
notera avec le plus grand soin, l'état des dents 
voisines pour prévoir la possibilité d'extraction 
ou de soins nécessaires et, fait capital pour le 
traitement, l'état du sinus et du plancher et 
ceci, par l'examen clinique. Mais surtout, par 
l'examen radiologique indispensable, radio-alvéo- 
laire mais également films exo-buccaux, tomo- 
graphies de face, et surtout, incidence irrempla- 
çable, la tomographie de profil. 

Enfin, on complètera comme toujours par un 
examen général à la recherche d'une tare patholo- 
gique. 

Le traitement prophylactique a déjà été étudié 
précédemment lorsque nous avons signalé la 
conduite à tenir immédiatement après l'effraction 
de la muqueuse sinusienne au cours des extrac- 
tions. Notons que si celui-ci est bien fait, on peut 
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dire que dans la majorité des cas, la guérison 
sera obtenue. 

Si la communication persiste, la première chose 
à considérer, c’est l'état du sinus et du plancher. 
En effet, si le sinus est le siège d'une suppuration 
chronique, ou le plancher le siège d'une ostéite, il 
faut avant tout nettoyer ce sinus par le procédé 
de Caldwell-Luc et dans la même séance, refer- 
mer la communication. 

Si le sinus est sain, on fermera donc seulement 
la communication. 

Plusieurs règles doivent être présentes à l'esprit 
pour réaliser correctement cette fermeture bucco- 
sinusienne. Il faut suturer en deux plans. Si l'on 
fait des lambeaux, il faut qu'il y ait un bonne 
vascularisation de ceux-ci par conséquent, il faut 
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que les sutures soient faites sans aucune traction 
et il ne faut pas diminuer la profondeur du ves- 
tibule. 

La technique proprement dite est différente 
selon la grandeur de la perforation. 

Si la communication est petite, il faut essayer 
les petits moyens locaux tels que la technique 
de la collerette. Sinon, on peut faire un lambeau 
de glissement, de préférence palatin, car du côté 
vestibulaire, on risque de diminuer la profon- 
deur du vestibule. Si la communication est impor- 
tante, il faut effectuer la fermeture avec des 
lambeaux de rotation, soit vestibulaire, soit le 
mieux indiscutablement, palatin. Cette méthode 
donne des résultats excellents sans aucune dimi- 
nution ni bride au niveau du vestibule, 
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PRÉFACE 


De tous les actes chirurgicaux, les plus fréquents sont sans doute ceux de chirurgie 
buccale. Qu'on imagine le nombre quotidien d'extractions dentaires, simples ou 
complexes. Par goût ou par nécessité, c'est l'omnipraticien qui, bien souvent, s’en 
charge. Or, pour beaucoup, les deux activités, dentaire et chirurgicale, se succèdent 
habituellement sans grande transition. On passe de l'une à l'autre avec le même dispo- 
sitif, les mêmes habitudes et, il faut bien le reconnaître, la même insouciance du 
contexte général. Cela explique, en ce qui concerne la chirurgie, bien des mécomptes, 
des difficultés, des échecs. 

Car la chirurgie, même mineure, est en fait très différente de la dentisterie propre- 
ment dite. Tout, ou presque, est différent : l'instrumentation, bien sûr, mais aussi le 
dispositif général, les tissus sur lesquels elle s'exerce, les gestes, les habitudes et même, 
pourrait-on dire, l'état d'esprit. Sans parler de l'asepsie qui, ici, ne doit plus être 
en aucun cas approximative. À tel point qu'au praticien, rompu à la pratique habituelle 
de la dentisterie et qui désire se perfectionner en chirurgie, on peut aller, en forçant 
à peine, jusqu'à conseiller d'oublier d'anciennes habitudes, d'anciens réflexes qui ne 
conviennent plus, et d'essayer peu à peu d'en acquérir d'autres, mieux adaptés à une 
activité chirurgicale. 

Le premier mérite de cet ouvrage est de mettre en lumière, par delà la pure tech- 
nique opératoire qui est d'ailleurs fort bien décrite et illustrée, certaines règles géné- 
rales, certains principes de base, bien connus des spécialistes, mais qu'il est indispen- 
sable d'enseigner aux étudiants et dont les omnipraticiens pourront utilement s'inspirer. 
Aux uns et aux autres, ils permettront de mieux opérer, avec plus de confiance et 
d'efficacité, et en bien meilleure sécurité. 

Son deuxième mérite — et non le moindre — est la place de choix qui est faite au 
contexte général de l'acte opératoire. Trop souvent en effet, celui-ci est abordé à 
l'improviste, sans précautions, sans souci du terrain sur lequel il va avoir lieu. Comme 
si la cavité buccale était un milieu clos, indépendant, miraculeusement séparé du reste 
de l'organisme. Comme si aussi il n'y avait rien à craindre sur le plan général d'un acte 
aussi banal qu'une extraction dentaire. Il est bon que ce livre, consacré à l'exodontie, 
redise avec force certaines vérités premières : l'étroite interdépendance de l'organisme 
et du système bucco-dentaire; le risque parfois considérable, chez certains sujets 
et dans certaines conditions, d'un acte chirurgical, si minime soit-il, et justement, 
de la plus simple extraction; la constante et impérieuse nécessité d'une enquête médicale 
préopératoire (basée essentiellement sur un interrogatoire bien conduit, le recours au 
médecin traitant et, éventuellement, sur des examens biologiques) à la recherche d'états 
pathologiques dangereux; la nécessité enfin, au terme de cette enquête, de prendre ou 
de faire prendre par l'interniste les précautions appropriées indispensables. 

Pour ces deux raisons principales — et il en est bien d'autres car leur travail 
est très riche et complet — il faut féliciter vivement MM. LECOINTRE et AUPOIS et 
souhaiter à cet ouvrage tout le succès qu'il mérite. 
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AVANT-PROPOS 


Ce manuel d’exodontie est avant tout un livre destiné à l’enseignement de l'odon- 
tologie chirurgicale dans les milieux universitaires. Cependant, nous espérons qu'il 
sera également utile à de nombreux confrères qui désirent connaître les acquisitions 
récentes, en particulier, en ce qui concerne la phase préopératoire. 

Au cours de tout acte chirurgical odontologique, en effet, trois impératifs essentiels 
s'imposent : 

— un bilan préopératoire attentif; 

— une technique simplifiée, la plus aseptique possible avec une excellente visibilité 

et une manipulation douce; 

— et enfin, des soins postopératoires bien suivis. 

Le bilan préopératoire est capital. Il dépend de la minutie de l'observation 
clinique, elle-même liée à une parfaite connaissance de la pathologie bucco-dentaire 
et d’une certaine partie de la pathologie dite générale. C’est pourquoi nous avons voulu 
revoir l'essentiel des affections, que l'odonto-stomatologiste peut rencontrer avant de 
pratiquer une avulsion dentaire. 

En ce qui concerne la partie technique, l’anesthésie doit être parfaite, assurant 
le calme opératoire sur un patient immobile. Si en effet l'anesthésie générale nous 
assure d'emblée ces qualités, rappelons que l’anesthésie loco-régionale aura encore 
longtemps de la valeur. Il est bien entendu que les avulsions dentaires ne peuvent pas 
être toutes pratiquées sous anesthésie générale, cette dernière étant même quelquefois 
contre-indiquée. 

Les extractions dentaires, qu'elles soient simples ou dites chirurgicales, ne peuvent 
être réalisées qu'en respectant des règles d’asepsie assurant la « chaîne de stérilité ». 
L'emploi des antibiotiques et des anti-inflammatoires est souvent nécessaire pour lutter 
efficacement contre l'infection, principale ennemie de tout acte opératoire. 

De plus, doivent être respectés : la préparation de l'instrumentation, la préparation 
de l'opéré, l'excellente visibilité, la netteté des radiographies préopératoires, les tech- 
niques douces et précises (rôle des petits gestes) et enfin, les soins postopératoires 
attentifs pour obtenir une excellente cicatrisation. 

Nous avons insisté, en ce qui concerne la technique sur le fait qu'une quantité 
optimum d'instruments doivent être placés devant l'opérateur, sur les positions de 
l'opéré, de l'opérateur et des aides qui doivent évoluer aisément dans un disposititf 
chirurgical bien établi. Nous nous sommes appliqués à décrire les mouvements sim- 
plifiés pour assurer l'efficacité des avulsions, soulignant l'importance des mouvements 
de rotation. 

Nous estimons en effet, que l’odontologiste doit toujours avoir présent à l'esprit 
dans son travail, ces principes et ces habitudes qui conduisent à la réussite de tout acte 
chirurgical d’exodontie. 








TABLE DES MATIÈRES 


PRÉFACE 


AVANT-PROPOS 





LE BILAN PRÉ-OPÉRATOIRE 
















CARRE nue demeurent dbetnendisanienrs à anses pense sonné 3 
L'examen local 4 
L'examen général 4 
Résultats du bilan pré-opératoire 5 
Problèmes hématologiques sms À 
Problèmes de l'anesthésie loco-régionale ..:...,..44.4444........,....4444 4e evees 11 
Problèmes infectieux 15 
Etats pathologiques pré-opératoires 28 





LA PHASE OPÉRATOIRE 















Principes fondamentaux de la chirurgie odontologique al 
Le dispositif chirurgical 43 

Les locaux annexes 43 
L'opéré, l'opérateur et ses aides 44 
L'opéré ue RARE 
LOPÉAQUR  SenauU nn as AS Edun tu mu La ue ASE Lu annee rs Eee 

Les ES Asurssnestoigriauesenign dates commente dnsnnesane 46 
L'instrumentation 46 
L'examen ; 46 

iel nécessaire à l'anesthésie 47 

Instruments nécessaires aux extractions simples .,.............,.,..,,..,..,... POV. | 
Instruments nécessaires aux extractions chirurgicales .........,..................,......, si 

La stérilisation des instruments .,,,,,...,..4444.4e.usniee GE AS AS MESSE. 55 

La radiographie pré-opératoire 57 
Les films rétro-alvéolaires 57 





AUS GOSRAUR us casernes aenrdémosemente at uosig sa bons r8 sm. 162 










Incidence en maxillaire défilé 63 
Les autres incidences 63 
Les anesthé: loco-régionales 64 
L'anesthésie locale 65 
L'anesthésie régionale 67 


TéGhnIQUE AE ETACUHONRSNMMPIRE marssnraserere same ranenaaennnenris ete à EE SIDE SERA, 70 





a —_—_— —— — FABLE DES MATIÈRES 


Les indications opératoires ...........:.......ssesssessssesssssensesesesess sa sa 70 
La conduite générale d'une extraction 71 
La technique particulière à chaque dent 76 
L'avulsion des dents ectopiques 88 





L'avulsion des dents pyorrhéiques :....:....4.,,.4.4,4,.s4ssssesseessseiesssesseeuse 89 










































L'avulsion des dents lactéales 8 
En conclusion 90 
Technique des extractions chirurgicales 4... serrsreseeseenessesuessenesersssens 90 
L'alvéolectomie SPRL 90 
Extraction de la dent de sagesse inférieure incluse ....................... PAPA 95 
Les indications (95); L'examen radiographique pré-opératoire (97): Les techniqu 
opératoires (102); Les modalités opératoires suivant les types d'inclusion (107). 
Extraction de la dent de sagesse supérieure incluse RAS il 
Les indications opératoires (111); L'examen (112); La technique opératoire (113); 
Complications de l'extraction (115); Les mermectomies de la D.S.S. (115). 
Extraction des canines supérieures incluses 116 
L'examen clinique (116) 
(118). Les techniques opératoires (1 
Extraction des canines inférieures incluses 124 
Extraction des dents incluses (autres) 125 
Complications possibles au cours des extractions … 129 
Complications de l'anesthésie loco-régionale 129 
Les accidents locaux immédiats (129); Les accident généraux (130). 
Les accidents hémorragiques 135 
Les complications au niveau des dents 135 
Les complications intéressant les maxillaires 135 
Les complications intéressant le sinus maxillaire 136 
Complications au niveau de Ia muqueuse ou des parties molles [ES 
DER) ASSIS OMIVES sien vnttimoerm are ado nu paie RES ar SUITE a 138 
Mes) ÉRUeA. AR coonsenuminneneme nn neratnes SR ANR SRG ERA 139 





La cicatrisation des plaies 143 
La surveillance et les soins après l'intervention seras Hat .… 145 
Les évolutions possibles après une intervention 147 





Les séquelles des extractions +eesescercesese see 158 





